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A WELCOME TO THE SECOND INTERNATIONAL 
CONGRESS OF RADIOLOGY 


The Second International Congress of Radiology will be inaugu- 
rated in Stockholm on the 23rd of July 1928. 

On the last of June 1928 exactly 800 members from 36 dif- 
ferent countries had notified their intention to take part in this meeting 
of the devotees and friends of Radiology. The program of the Congress 
includes 223 papers. More than 350 ladies are accompanying their 
husbands and fathers to this great laborious and festival gathering 
of radiologists. 

The great response that this Congress has met with, and the 
extraordinary interest with which it has been greeted all over the 
world, shows that the International Congress of Radiology fills a 
general need and that it has a great scope in front of it. 

Our time is the time of scientific meetings and congresses. In 
every country -representatives of various branches of science have 
their regular meetings and conferences. The main reason why sci- 
entific meetings have become a necessary institution for the com- 
munication of scientific results must be sought in the steadily 
progressive specialisation and the far too rapid growth of scientific 
literature. 

For the majority of scientists it is no longer possible to survey 
all new literary productions even within their own speciality, still 
much less within border-branches of research work. This applies 
very particularly to those workers who in addition to their scien- 
tifie task have to carry out professional work as medical practitio- 
ners. 

The main purpose of scientific meetings is to give the workers 
within the sphere of a certain science the opportunity of con- 
veying to one another, within a short space of time, their personal 
views on the current problems in their particular field of work. 

14—280376. Acta Radiologica, Vol. 1X, 1928. 


. 
> 
; 
j 
7. 
| 
: 
? 
| 
a > 


210 


National and local meetings and congresses, which to such a great 
extent mark our time, have become established organs in the ser- 
vice of scientific training and instruction. One would not be far 
wrong in saying that a great number of national scientific meetings 
have acquired the character of regular post-graduate courses. 

I will not dwell here upon the drawbacks and dangers of congres- 
ses in general, which above all would seem to lie in the risk of 
disturbing that quiet labor of investigators which remains, after all, 
the mainstay of science, and further in the danger of superficiality, 
easily caused by a speedy and more compendious delivery. 

A scientific congress of international character has partly similar 
objects as local congresses. Just on account of its very international 
character it has in addition special and exceedingly important aims, 
scientific no less than practical, to fulfill On the one hand, the 
characteristic features of research and technie of the various nat- 
ional centers of radiology must be represented in the most thorough 
and manifold manner possible and, on the other hand, such scientific 
and practical tasks must in particular be taken up for examination 
as may become the subject of international co-operation and joint 
organisation. 

It is an important and difficult task to find the most appropriate 
form for the realisation of this program. The Executive Com- 
mittee of the present- Congress has endeavoured by the following 
scheme to fulfill to the best of their ability those special aims of 
an international meeting. 

In order to give an idea of the problems engaging the foremost 
workers in the different scientific centers we have invited the radio- 
logical societies in six, from the radiological. point of view leading 
countries to appoint, each, a member to speak on such subjects of 
radiology as are particularly studied in their respective countries. By 
these more comprehensive addresses read before the Congress in toto, 
an insight will be obtained into the actual research going on in the 
different countries, and members will be given the opportunity of 
making acquaintance with the leading scientific personalities. 

For the purpose of giving specialists in the different branches 
of radiology an opportunity to follow all papers within their 
sphere of interest, the papers pertaining to the various sections will 
be arranged systematically in continuous groups, in which allied pa- 
pers are arranged in series after one another, with discussion fol- 
lowing after each series. ; 

In this way the different problems will be elucidated in as mani- 
fold and thorough a manner as possible. 

The question of largest common interest from a practical point of 
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view, and one that is at the present time of vital importance every- 
where in our sphere of work: the teaching and training in medical 
radiology, we have tried to elucidate by inviting teachers in radio- 
logy from all those countries where official teaching in radiology 
is known to be given, to communicate their experience and wishes 
concerning this teaching. ‘Those papers will be published later in 
greater detail in a collective volume intended to serve as a guide 
for the organisation of the teaching in radiology in the whole world. 

With a view to supplementing the papers on the training in 
radiology an exhibition will be arranged of the latest volumes of 
all radiological journals, and of text- and hand-books published 
during the last five years, as well as of monographs on the subject 
of radiology. 

The two joint problems of practical and outstanding nature: pro- 
tective measures in radiological work and the determination of a unit 
in roentgen dosimetry — problems which already at the first inter- 
national congress were taken up for deliberation — have at this Con- 
gress been brought forward for discussion within the section of 
radiophysies and medical electrology. 


The roentgen and radium technie oceupies an important place in 
the sectional programs; and by a radiological exhibition, in which 
36 firms are taking part, the present technical development in different 
countries is being elucidated. 

Abstracts of papers notified to be read at the Congress have 
been collectively published in a separate volume which was distrib- 
uted to the members six weeks before the Congress. 


Concurrently with the Congress, the International Committee of 
Delegates to the Congress will meet to discuss questions of organi- 
sation of common interest and to decide upon the place and presi- 
dency of the next congress. 


The science of radiology has gained importance as a link between 
almost all branches of practical medicine. 

The International Congress of Radiology has also proved an im- 
portant link between nations. 

The first international scientific congress that assembled after 
the Great War was the First International Congress of Radiology 
in London in July 1925. 

The honor of first having held out the hand for renewed inter- 
national co-operation in the field of science and of having inaugurated 
the First International Congress of Radiology is due to our English 
colleagues. In this connection we recall with gratitude in the first 
place the groundwork accomplished by Mr. C. Tuurstan 
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the President of the First International Congress, and Dr. Roperr 
Knox, the Chairman of The Organising Committee of the Congress. 

Our work for the Second International Congress of Radiology 
has been a. pleasure, because of the deep interest and the kindness 
extended to us from abroad no less than from our own country. 

The patronage and support we have received from the Royal 
House and from the Government,. and the generous financial contri- 
butions given by Swedish friends of the science of radiology have 
enabled the organisation of the Congress to be carried through 
smoothly. We beg to express our grateful feelings to all those who 
have furthered the coming event of the Congress. 

The Swedish Radiologists wish to extend a warm welcome to 
our esteemed and good friends from far and near. 

We are convinced that devotion to the science of radiology and 
a cordial collaboration will mark the work of the Congress, and will 
help it to further still more the advance of radiology to a position 
of a powerful and fruitful science. 

We are also convinced that this Congress will be the instrument 
by which fresh ties of friendship between devotees of radiology will 
be made, and nations brought closer to one another in their joint 
work for science and culture. 


Gésta Forssell. 
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FROM THE RONTGENOLOGICAL DEPARTMENT, SERAFIMERLASARETTET, STOCKHOLM 
DIRECTOR: PROFESSOR GOSTA FORSSELL 


THE VALUE OF RONTGEN DIAGNOSTICS IN 
CANCER COLI 


by 


Axel Renander 
(Tabule XIII—XIV) 


The difficulty of diagnosing cancer coli clinically and the steady 
progress of réntgen diagnostics have rendered the réntgenological 
examination a more and more important complement to clinical methods 
of examination whenever cancer coli is suspected. The following sta- 
tistical review is meant to elucidate the importance of réntgenological 
examination for the differential diagnosis in such conditions where 
there is reason for suspecting the possibility of tumour formations in 
the colon, as well as to indicate those diseased conditions or changes 
which usually give rise to mistaken diagnosis in the course of such 
examination. 

The material for this investigation has been collected from the 
»Serafimerlasarettet> and is made up of 63 cases examined in the 
course of 1912—1926. This collection includes all those cases where 
operation or post-mortem examination confirmed the presence of can- 
cer, besides all those where réntgenological examination supported the 
diagnosis of cancer coli. In all these cases one has had the oppor- 
tunity of checking the réntgenological findings by operation or post- 
mortem examinations. In addition there is still another group of 
cases réntgenologically examined under the diagnosis of cancer coli; 
these, however, were not under observation at the hospital after the 
réntgen examination and have consequently been excluded from the 
statistics under review. 

The cases can be conveniently divided into the following three 
groups: 

Group I, comprising 53 cases where subsequent operation or post- 
mortem examination proved the presence of cancer coli; 

Group II, comprising 2 cases where a tumorous infiltration of 
surrounding structures had encroached upon the colon; 

Group III, comprising 8 cases where tumour was considered ront- 
genologically indicated but where cancer was not found to be present. 
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Group I. To this group belong 53 cases in which the presence of 
eancer coli was confirmed by subsequent operation or autopsy. Of 
these only 3 were entirely overlooked at the réntgenological exami- 
nation. One of these 3 cases was sent for réntgenological examination 
in 1912 under the diagnosis of ulcerative colitis, then presenting a 
palpable tumour in the lower abdomen. Operation revealed cancer of 
the sigmoid colon. Réntgenological examination was carried out with 
an opaque enema, 300 grm. being injected. The introduction of a 
greater quantity of opaque substance had probably been frustrated 
by secondary contractions of the colon, the examination having thereby 
been rendered incomplete. Re-examination of the réntgenological 
picture shows the sigmoid colon to be incompletely filled and the 
descending colon to be to a certain extent distended. There is only 
one picture available and the whole réntgenological examination must 
therefore, according to present-day demands, be considered incomplete. 
The second case presented signs of intestinal obstruction and was 
sent for réntgenological examination in 1914 with the query whether 
any tumour could be demonstrated in explanation of the condition. 
Distention of the small intestines was clearly noticed on the skiagrams, 
but there was no obvious tumorous defect in the shadow of the opaque 
enema. Qn re-examining the plates more closely, however, a defect 
can be seen in the medial wall of the caecum. A complementary 
barium-meal would in all probality have cleared up the diagnosis here ; 
the examination must therefore also here be labelled incomplete. The 
third case of cancer coli overlooked at the réntgenological examina- 
tion was that of a patient, who 18 years previously had been operated 
on for cancer of the rectum and in whom a local recurrence was suspec- 
ted in the sigmoid flexure on account of abdominal pains lasting a 
couple of weeks. No definite mass could be felt. On réntgenological 
examination (1921) the Ba-enema filled up the gut in the ordinary 
way without deformities as far as the transverse colon, stopping there 
probably as a result of secondary spastic contractions. Thus the 
opaque substance never reached either the transverse of ascending 
colon or the caecum. Operation disclosed cancer of the caecum. As 
this region had never been examined, nor opaque meal been given, the 
tumour naturally escaped the examiner’s eye. 

Changes in the gut were observed in four cases, although no cer- 
tain diagnosis of tumour could be made. One case was sent to the 
réntgen department for finding out wether a palpable tumour in the 
right iliac fossa originated from the intestine or not. A certain 
amount of irregularity and stiffness of the caecal wall was observed 
(fig. 1) and it was requested that the examination should be completed 
by a barium-meal. This, however, was never done as operation was 
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immediately performed, revealing a cancer at the place just mentioned. 
In a second case, also presenting a palpable tumour, the réntgenological 
examination revealed contractions in the sigmoid colon, the outlines 
of which were of such a pliable nature that tumour could not be diagno- 
sed with certainty (fig. 2). In a third ease there a cuff-like constric- 
tion of the lumen was present, it was considered that this might just 
as well be due to a mesosigmoiditis as a tumorous infiltration (fig. 3). 
Finally in the fourth case a deformity of the sigmoid colon was consi- 
dered to point more in the direction of adhesions than a tumour; this 
was the case of a patient who had had a previous operation for cancer 
of the sigmoid colon and where recurrence was now suspected (fig. 4). 


Fig. 2. 


Thus in seven cases a tumour was missed on réntgenological examina- 
tion or the picture of it was misinterpreted. 

In the remaining cancer cases the réntgenological diagnosis has 
been as follows: tumour (32 cases), intestinal obstruction (8 cases), 
cancer (2 cases), organic stenosis (2 cases) and infiltration (2 cases). 

In order not to unsettle a comparative examination of the cases 
under review these must be given with the respective diagnoses as 
established at the time of examination, notwithstanding that a number 
of the réntgen pictures have been misinterpreted or that the réntgeno- 
logical examinations, in accordance with the demands of the present 
day, have in several cases been incomplete. At the present time, 
when suspecting cancer coli one makes much more frequent use of a 


Fig. 1. 
] 
it 


216 AXEL RENANDER 


barium meal as a complementary examination in case of the opaque 
enema having yielded indistinct findings. Moreover FIscHEer’s 
method, combined introduction of air and barium enema, has given 
the radiologist a valuable means of estimating the internal relief 
of the intestine than has hitherto been possible. One would seem fully 
justified in stating that the mistaken diagnosis described could have 
been largely avoided by the present-day technique. Of the 3 cases 
where the tumours were entirely missed by the réntgenological exa- 
mination the pictures in case 2 were misinterpreted and in the two 
other cases a more careful and energetic examination with modern 
technique would probably have given positive results. On further 
serutinising fig. 1, 3 and 4 changes will be found which are indicative 
of tumour more than anything else; in these cases a positive tumour 
diagnosis ought also to have been made. 

The following are the clinical diagnoses in the different cases as 
far as they had been established prior to réntgenological examination: 
tumour or cancer coli (11 cases), ? tumour coli (17 cases), abdominal 
tumour of unknown origin (10 cases), quite uncertain (10 cases), in- 
testinal stenosis (2 cases), ulcerative colitis (1 case), intestinal obstrue- 
tion from strangulated gut (1 case) and cancer of the rectum (1 
ease). 

Should one wish to compare the reliability of clinical investigation 
with réntgenological examination in the diagnosis of cancer coli it is 
a matter of discretion what should be considered as »positive findings» 
in the one or the other method. If by positive findings we only con- 
sider those that have led to the diagnosis of cancer, tumour or infil- 
tration, the réntgenological examination would have given positive 
findings in 36 cases only, or 68 per cent. The clinical diagnosis under 
the same conditions would have been positive in only 28 cases or 53 
per cent. From practical, clinical point of view, however, I have 
deemed it appropriate to include as positive findings, in the one 
method as well as in the other, also such observations, where subse- 
quent operation or autopsy confirmed the suspicion of a local con- 
stricting process and where the diagnosis had been made of intestinal 
obstruction or organic stenosis, such diagnoses having of course been 
decisive for the operation. 

With the above premise as a basis for a comparison between the 
réntgenological and clinical methods of examination in the diagnosis 
of cancer coli the former method gave positive findings in 46 cases or 
86 per cent of the 53 cases belonging to Group I, while the clinical 
diagnosis was positive in 30 cases or 56 per cent. 

Of the cases belonging to Group I 31 were operable and 22 inope- 
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rable. The réntgenological examination in the operable cases was po- 
sitive in 28 cases or 91 per cent; the clinical examination in these 
cases was positive in 14 cases or 48 per cent. 

Of the 22 inoperable cases the réntgenological examination was 
positive in 18 cases or 82 per cent, while the clinical diagnosis in the 
same cases was positive in 15 cases or 70 per cent. Among these 22 in- 
operable cases 4 of those 7 are included where réntgenological examin- 
ation failed to give a positive diagnosis of tumour. 

Of the 46 cases where the réntgen diagnosis was positive 60 per 
cent were operable, the clinical diagnosis, in these cases being positive 
in 48 per cent. ; 

Of the 7 cases, on the other hand, where the réntgenological fin- 
dings were negative, clinical examination was able to establish the 
diagnosis of tumour in 4 cases. The two methods have therefore sup- 
plemented one another in an excellent manner. On finally considering 
the clinical symptoms in conjunction with the réntgenological findings 
of all the 53 cases of cancer coli it will be found that only 2 have come 
to operation with wavering diagnosis. 

In spite of the fact that the material is far too small to allow 
of any precise percentage estimation, the figures obtained nevertheless 
point to conditions one already before had reason to suspect. In the 
diagnosis of cancer of the colon the réntgenological method seems to 
be more reliable than the clinical one in both operable and inoperable 
cases with a decided superiority in the former category. In the 
operable cases the difference was 43 per cent, in the inoperable cases 
only 12 per cent. This is explained by the fact that in the more ad- 
vanced inoperable cases secondary changes of so marked degree have 
had time to develop (dilatations with stagnated contents, colitis ete.) 
as to render the primary changes more difficult of being recognised. 

The clinician has had the greatest use of réntgenological exami- 
nation in eases of tumour, operable as well as inoperable, of the sig- 
moid colon. In these eases the clinical diagnosis has mostly been 
uncertain, while the réntgenological examination has given positive 
results in 15 out of 18 cases. Also in the case of operable tumours in 
the transverse colon and the caecum very good results have been obtai- 
ned by réntgenological examination as compared with the clinical 
method. It is only in one group where the clinical method has given 
more certain information, i. e. inoperable cancerous tumours of the 
caecum. Of the 8 cases belonging to this group a clinical diagnosis was 
correctly made in all of them, while, on the other hand, réntgenological 
examination gave negative results in two cases. 
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Tabulated Survey of Cases of Cancer Coli, diagnosed Réntgenologically and Clinically. 


| 

| Inoperable Cases Operable Cases 

Réntgen | Clinical | Rontgen | Clinical 

+) +) = | | +) 
| Caecum ...... 8 6; 8] Of 0 | 9| 1) 7] 18 
| Hepatic flexure. . . | 1 1; 0O 1 0 1 | 1 0; 1; O 2 
Transverse colon . — 4' 0 2; 32 
Splenic flexure...) — —| — | 1 Of} O| 1 
| Descending colon ..' 2 | 2 0; 1 1 2 | 1 1 1 | 1 4 
_Sigmoid colon . . . 9 | 7] 3| 4 | 5 9 | 8] 1] 5] 18 
Totali 22 | 4| 15 | 14| 17] 88 


Group II. To this group belong two cases where a tumour had 
secondarily encroached upon the intestine. In one of them the ront- 
gen diagnosis was that of a tumour situated outside the gut with in- 
filtration of the splenic flexure and stomach. The operation disclosed 
a tumour in the act of breaking down infiltrating gut and stomach. It 
was first on patho-anatomical examination that the tumour was found 
to be of inflammatory nature. In the second case réntgenological exa- 
mination disclosed a large defect in the filling of the hepatic flexure 
and adjacent part of the transverse colon indicating a tumour; the 
palpable tumour could be traced along the mesocolon. The stomach 
was not réntgenologically examined and the primary cancer of that 
organ was not discovered until the operation. 

Group III. This group comprises 8 cases where rontgenological 
examination had given cause for assuming the presence of a tumour 
but where at subsequent operation or autopsy no cancer was found. 

In three of these one found on réntgenological examination i- 
filtrations or rigid outlines of the intestinal wall, impossible of being 
distinguished from malignant tumour. In two of these palpable 
tumours were present which on operation proved to be appendicular 
inflammatory tumours (fig. 5 and 6); in the third case the autopsy 
disclosed ulcerative colitis with a circumscribed peritonitis. 

In one case some rarefaction in the Ba-shadow (fig. 7), present in 
the intestinal lumen which had even contours, was thought to be due 
to defective filling indicating tumour (probably scybala); apart from 
this the réntgen picture presents every sign of sigmoiditis and, be- 
sides, there is no such rarefaction in corresponding parts on the 
other plates. 
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In one case the suspicion of local change is supported by defi- 
cient filling of the colonic part in question, in spite of constant defor- 
mities characteristic of infiltrating tumours being absent; an appen- 
dicular tumour was here palpable from outside (fig. 8). 

In one case where there was a relative intestinal obstruction with 
deficient filling at the hepatic flexure a tumour was found likely to be 
underlying cause. Operation revealed a_ right-sided periphritis 
(fig. 9). 

In one case the caecum was found compressed and displaced up- 
wards by an extracaecal tumour, proved on operation to be an appen- 
dicular inflammatory tumour (fig. 10). In the eighth case, finally, I 
was unsuccessful in finding the report on the operation. 

From these statistical data it would thus seem to be clear that 
réntgenological examination is a valuable aid in the diagnosis of cancer 
coli. In a collection of 53 cases of cancer coli 86 per cent have given 
positive réntgenological signs of tumour, cancer, infiltration, intestinal 
obstruction or organic stenosis. In the operable cases such changes 
have been demonstrated in 91 per cent and in the inoperable in 82 per 
cent. On a comparative examination of the clinical and réntgenological 
findings the latter are found to be more reliable than the former as 

. an aid in the diagnosis of cancer coli, especially in operable cases. It 
is in eases of operable tumours in the sigmoid colon, transverse colon 
and the caecum that the clinical has had the greatest use of réntgeno- 
logical examination. Most often, however, the two methods have 
complemented one another in a happy way, so that in the more advan- 
ced inoperable cases, for example, where the réntgenological examina- 
tion had given uncertain results, the diagnosis had been cleared up 
by the clinical findings. In two cases only the patients came to ope- 
ration with unsettled diagnosis. At the present time, granted conge- 
nial co-operation between clinician and radiologist, a colonic tumour 
ought only rarely to be overlooked. 

Finally I should like to acknowledge my deep-felt indebtedness to 
Professor Gésta Forssext for all the valuable help he has given me 
in the preparation of this statistical account. 


SUMMARY. 


The author has collected those cases of cancer coli which during the pe- 
riod 1914—1926 were réntgenologically examined and operated upon at the 
»Serafimerlasarettet>, besides such cases where the réntgenological examination 
was indicative of tumorous infiltration in the intestines but where no cancer 
was found to be present. The total number of cases is 63. A comparison 
has then been made between the reliability of the clinical findings on the one 
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hand and the réntgenologically findings on the other. With the one as well 
as the other sibel ens = reckoned, besides a diagnosis of cancer, tumour or 
infiltration, also intestinal obstruction or organic stenosis as »positive findings». 
In the light of this consideration the réntgenological examination has been 
positive in S6 per cent of the cases and the clinical method in 56 per cent 
Of the operable cases the réntgenological examination has been positive in 91 
per cent and the clinical diagnosis in 48 per cent. Of the inoperable cases 
the réntgenological examination gave positive findings in 8? per cent of the 
eases and the clinical method in 70 percent. In the advanced inoperable cases 
where réntgenological examination yielded uncertain results one was able clinic- 
ally to make a positive diagnosis. The methods have therefore complemented 
one another in an excellent manner. Qut of the total number of 53 cases of 
cancer coli only 2 cases came to operation with wavering diagnosis after the 
combined réntgenological and clinical examination. It is in cases of operable 
tumours of the sigmoid colon, transverse colon and the caecum that the clini- 
cian has had the greatest use of réntgenological examination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat die Falle von Cancer coli zusammengestellt, die wahrend der 
Periode 1914—1926 am Seraphimer Krankenhause réntgenologisch untersucht 
und operiert worden waren, sowie die Falle, wo die réntgenologische Unter- 
suchung auf Tumorinfiltration des Intestinaltraktes deutete, wo aber kein 
Kanzer gefunden wurde. Die Gesamtzahl der Fille ist 63. Verf. zieht einen 
Vergleich zwischen der Verlisslichkeit der klinischen Befunde einerseits und 
der réntgenologischen Befunde anderseits. Sowohl fiir die eine wie fiir die an- 
dere Methode wurden ausser den Diagnosen auf Kanzer, Tumor oder Infiltra- 
tion, auch soleche auf Darmverschluss oder organische Stenose als »positive 
Befunde» gerechnet. Nach dem genannten Beurteilungsprinzip hatte die rént- 

enologische Untersuchung in 86 % der Falle, und die klinische Methode in 
56 % der Falle positive Befunde gegeben. Von den operabeln Fallen lautete 
der réntgenologische Befund in 9/7 «, und die klinische Diagnose in 48% po- 
sitiv. Von den inoperabeln Fallen ergab in 
82% der Fille positive Befunde und die klinische Methode in 70 %. In den 
vorgeschrittenen inoperabeln Fallen, wo die Réntgenuntersuchung unsichere 
Resultate gab, gelang es, klinisch eine positive Diagnose zu stellen. Die 
Methoden ae sich also vorziiglich erginzt. Von der Gesamtzahl von 53 
Fallen von Cancer coli kamen nach der kombinierten radiologischen und kli- 
nischen Untersuchung nur 2 Falle mit schwankender Diagnose zur Operation. 
Den gréssten Nutzen von der hatte der Kliniker bei 
— von operablem Tumor im Colon sigmoideum, Colon transversum and 

oecum. 


RESUME 


L’auteur a réuni les cas de cancer du col, qui, de 1914 a 1926, ont été 
examinés aux rayons Réntgen et opérés a ]’Hépital de Séraphins, et notam- 
ment les cas ou l'examen radiologique avait révélé un infiltration néoplasique 
de l’intestin, sans qu’on puisse déceler la présence de cancer. Le nombre to- 
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tal de ces cas est de 63. L’auteur compare la fidélité des constatations cli- 
niques d'une part, 4 celle des constatations radiologiques, de l'autre. Dans l'un 
é Youn cas, on a considéré comme »constatation positive, en dehors du dia- 
gnostic de cancer, la constatation de la présence d'une tumeur, d'une infiltra- 
tion, ainsi que d’une obstruction ou d'une sténose organique de l'intestin. Dans 
ces conditions, le diagnostic radiologique a été positif dans S6 % des cas, et 
le diagnostic clinique dans 56 %. Dans les cas opérables le diagnostic radio- 
logique s'est montré positif dans 91 % des cas et le diagnostic clinique dans 
48 %. En ce qui concerne les cas inopérables, le diagnostic radiologique a 
donné un résultat positif dans 82 % et le diagnostic clinique dans 70 % des 
cas. Dans les cas inopérables avancés, ou le diagnostic ne donnait que des 
résultats douteux, le diagnostic clinique permettait de faire un diagnostic po- 
sitif. Les deux méthodes se complétent donc d'une facon trés satisfaisante. 
Parmi les 53 cas de cancer de col, deux cas seulement furent opérés avec dia- 
gnostic douteux, aprés la combinaison de l’examen clinique et de l’examen 
radiologique. C’est dans les cas du tumeurs opérables du célon sigmoide, du 
célon transverse ou du caecum que le clinicien a surtout intérét 4 pratiquer 
lexamen radiologique. 
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AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHAUS ZU UPSALA 


BEITRAG ZUR RONTGENDIAGNOSE DER AKUTEN 
PANKREASAFFEKTIONEN 


von 
O. Hultén 


Die akuten Pankreasaffektionen scheinen bisher nicht Gegenstand 
eines systematischen réntgenologischen Studiums gewesen zu sein, was 
vielleicht grossenteils auf der iiblichen Ansicht beruht, dass sie sich 
nicht fiir eine Réntgenuntersuchung eignen; so sagt z. B. Haeniscu 
1925: »Als niemals Gegenstand einer réntgenologischen Untersuchung 
fallen unter den Pankreasaffektionen die akute Pankreasnekrose und 
die akute, eitrige Pankreatitis von vornherein fort» (Rreper-Rosen- 
THAL: Roéntgenkunde, 1925). Dass Réntgen dennoch von Wert fiir 
die Diagnose dieser Krankheiten sein kann, will vorliegender Aufsatz 
zeigen. 

Nystr6ém hat schon auf der XXXIV. Tagung der Vereinigung Nord- 
westdeutscher Chirurgen in Lund im Juni 1927 in einer kurzen Zu- 
sammenfassung eine Reihe Resultate vorgelegt, die am Akademischen 
Krankenhaus zu Uppsala durch Rontgenuntersuchung der akuten 
Pankreasaffektionen gewonnen wurden. Ich werde hier des niheren 
iiber die von Laurett und mir bei diesen Krankheitsfillen gemachten 
Beobachtungen berichten. 

Die réntgenologische Untersuchung des Pankreas ist in hohem 
Grade dadureh erschwert, dass das Organ auf dem Réntgenbild nicht 
direkt sichtbar ist. Im Gegensatz zu den Nieren, deren Konturen ge- 
wohnlich dank der umgebenden Fettkapsel gut unterschieden werden 
kénnen, grenzt sich die Bauchspeicheldriise nicht. von den benach- 
barten Geweben und Organen ab. Durch Anlegung von Pneumo- 
peritoneum haben Hesset u. a. bessere Bedingungen fiir eine rént- 
genologische Analyse des Pankreas zu schaffen gesucht, aber der Wert 
der Methode ist recht zweifelhaft, und Resultate wurden eigentlich 
nur bei Tumoren und Zysten im Pankreas erzielt; fiir die Diagnose 
der akuten Affektionen ist die Methode aus leicht begreiflichen Griin- 
den nicht empfehlenswert. Patienten mit akuten Pankreasaffektionen 
sind in der Regel stark mitgenommen, und ihr Zustand erlaubt keine 
umstiindlichen und zeitraubenden Untersuchungen. Die R-Unter- 
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suchung muss rasch nach einem bestimmten Plan erfolgen; gréssere 
Mengen Kontrastmittel per os sind oft kontraindiziert, teils wegen 
Erbrechens, teils wegen des nicht selten bestehenden Verdachts von 
Uleusperforation. 

Bei schwerkranken Patienten muss man sich mit einer Rontgen- 
untersuchung ohne Kontrastmittel begniigen, aber trotzdem kann man 
oft eine ganze Reihe wertvoller Aufschliisse erhalten, ja sogar solche, 
wie sie wichtiger und bedeutungsvoller auch mit Kontrastmitteln nicht 
zu bekommen sind. Gestattet der Krankheitsfall die Zufiihrung einer 
kleinen Menge Kontrast per os, so soll man sich natiirlich dieses 
Hilfsmittels bedienen. Aber auch wenn Kontrastuntersuchung kon- 
traindiziert ist, soll man es darum nicht unterlassen, bei Pankreas- 
affektionen wie bet anderen unklaren akuten Bauchfallen eine rasche 
und methodische Rontgenuntersuchung von Bauch und Thorax vor- 
zunehmen. 

Das Pankreas selbst ist, wie bereits bemerkt, fiir direkte Unter- 
suchung unzugiinglich; die réntgenologischen Verinderungen, die bei 
den akuten Pankreasaffektionen beobachtet werden, beruhen auf der 
Einwirkung des Prozesses auf naheliegende Organe. Ich muss des- 
halb zuniichst mit einigen Worten an die Topographie der Bauch- 
speicheldriise erinnern. 

Topographie des Pankreas. Die Bauchspeicheldriise liegt im Epi- 
gastrium und linken Hypochondrium, zu mehr als */, links der Mittel- 
linie. Ihr Caput und Corpus liegen vor dem 1. und 2. Lendenwirbel, 
bisweilen etwas héher (D 12), bisweilen etwas tiefer (L3). Die Cauda 
erstreckt sich nach links, hinten und etwas nach oben und reicht unge- 
fahr bis zur Hohe der elften Rippe. Hinter dem Caput, das eng von der 
Duodenalschlinge umschlossen wird, liegen der Plexus coeliacus sowie 
die Vena mesenterica und V. lienalis, die sich hier zur V. portae ver- 
einigen. Der Processus uncinatus steht in Beriihrung mit der V. cava 
und zu einem kleinen Teil mit der Pars lumbalis der rechten Zwerch- 
fellkuppe. Hinter dem Corpus liegen die Aorta und der Plexus coe- 
liacus sowie die Pars lumbalis der linken Zwerchfellkuppe. Hinter 
der Cauda befinden sich die linke Nebenniere und die linke Niere; 
gewohnlich ist es der obere Teil der Niere, der von dem Pankreas- 
schwanz bedeckt wird. Die Spitze der Cauda reicht bis zum Hilus 
der Milz. Vor dem Pankreas liegen das Mesocolon transversum, die 
Bursa omentalis, der Magensack und der Bulbus duodeni. Kaudal 
vom Mesocolon transv. reicht der Pankreaskopf innerhalb eines kleinen 
Gebiets bis zur freien Bauchhéhle (Sosorta). 

Anatomisch verschiedene Entwicklungsformen der akuten Pan- 
kreasaffektionen. Die Einteilung der akuten Pankreasaffektionen in 
Pankreasnekrosen und Pankreatitis, die so wichtig fiir das Verstiind- 
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Zwerchfell (rechter Zwerchfell (linker 
Lumbalschenkel) Lumbalschenkel) 


— Sinus pleuro- 
costalis sin. 


— Linke Niere und 
Nebenniere 


Pankreas 
Fig. 1. Horizontaler Durchschnitt des Rampfes in der Hohe des 12. Brastwirbels (nach Sosorra). 


nis der pathologischen Veriinderungen ist, scheint fiir die Rontgen- 
diagnose, wenigstens nach meinen bisherigen Krfahrungen, von ge- 
ringerer Bedeutung zu sein. Dagegen ist das Réntgenbild in hohem 
Grade von der anatomischen Ausbreitung des Prozesses abhiingig, und 
Verschiedenheiten in dieser Beziehung sind es, welche das von Fall zu 
Fall recht weehselnde Aussehen bedingen. 

Durch Einspritzung von Farbstofftliissigkeit in das Pankreas hat 
K6rre experimentell die Wege festgestellt, auf denen sich das Ex- 
sudat in der Umgebung der Driise verbreitet. »In das Pankreas 
eingespritzte blaue Farbstofflésungen breiten sich zuniichst im Pan- 
kreas, dann im umgebenden Bindegewebe unter Vorwélbung des das 
Pankreas iiberziehenden Peritonealblattes aus und dringen dann zwi- 
schen die beiden Blatter des Mesocolon transversum, besonders nach 
links hin, weiter vor, wo sie an der Niere vorbei sich entlang dem 
Mesocolon descendens bis zum Beckenrand herabsenken...» (zit. nach 
}uLEKE). Rechts bleibt die Fliissigkeit nach Korte beim Duodenum 
stehen, nach Kénic kann sie sich auch liings dem Ductus choledochus 
ausbreiten. 

Dies stimmt gut mit den klinischen Erfahrungen iiberein, doch 


kann der Prozess in verschiedenen Fallen die Tendenz haben, sich 
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mehr in der einen oder anderen Richtung zu entwickeln, weshalb 
man, wie Carnot gezeigt hat, zweckmiissig vier Typen der anato- 
mischen Ausbreitung des Prozesses unterscheiden kann. 

1. Die freie Peritonitis mit seréser oder blutig-seréser Fliissigkeit 
in der ganzen Bauchhohle und mehr oder minder zahlreichen Fett- 
nekrosen im Oment und Peritoneum. 

2. Das in der Bursa omentalis, infolge Zusammenlotung des Fora- 
men Winslowi, abgeschlossene Exsudat. 

3. Das retroperitoneale Hiimatom oder die retroperitoneale Phleg- 
mone, die sich nach der Fettkapsel der linken Niere und von da nach 
dem Zwerchfell sowie abwirts hinter dem Colon descendens aus- 
breitet. 

4. Ausschliesslich auf das Pankreas beschrinkte Verinderungen. 

Die Ausbreitung des Prozesses wird teilweise durch die Lage des 
Ursprungsherdes im Pankreas bestimmt, derart dass, wenn dieser in 
der Cauda liegt, der Prozess eine gréssere Tendenz hat, sich im linken 
Teil des Bauches auszubreiten, wihrend sich ein vom Caput aus- 
gehender Prozess mehr in der Mittelpartie des Koérpers entwickelt. 


Réntgensymptome 


a. Kin wichtiges réntgenologisches Zeichen, das direkt auf das kranke 
Organ zuriickgeht, ist die Lokalisation der Druckempfindlichkeit. 
Um iiber die Ergebnisse der klinischen Palpation hinaus etwas We- 
sentliches zu ermitteln, ist es indes notwendig, dass die Duodenal- 
schlinge kontrastgefiillt ist, so dass man sich leicht iiber die Lage des 
Pankreas unterrichten und mit Bestimmtheit die grésste Druck- 
empfindlichkeit auf dieses Organ lokalisieren kann. Vermag man dies, 
so hat man ein diagnostisch wertvolles Symptom. In den schwereren 
Fallen, wo Kontrast per os nicht gegeben werden kann und der ganze 
Oberbauch gespannt und schmerzhaft ist, diirfte die Untersuchung 
auf Druckempfindlichkeit des Pankreas kein sicheres Resultat er- 
geben. 

b. In liegender Stellung kann man bisweilen eine diffuse, homo- 
gene, druckempfindliche Ausfiillung (s. Fille 5, 9 und 11) zwischen 
Ventrikel und Quercolon wahrnehmen. Diese Ausfiillung, die sich 
in der Regel nicht niher analysieren lisst, ist teilweisé durch: das 
geschwollene Pankreas bedingt, teilweise und wahrscheinlich in hoéhe- 
rem Masse durch Gdeme im Mesenterialansatz an der Kreuzungsstelle 
mit dem Duodenum, durch Gdeme im Lig. gastrocolicum und durch 
Fliissigkeit in der Bursa omentalis. Diese Ausfiillung entspricht der 
Resistenz, die hier bisweilen palpierbar ist, und von der Korte sagt, 


15—280376. Acta Radivlogica. Vol. 1X. 1928. 
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dass sie das einzige einigermassen sichere Symptom der akuten Pan- 
kreasnekrose darstellt. 

ce. Einwirkung des Prozesses auf Zwerchfell, Brustfellsack wnd 
Lungen. Wie bereits bemerkt, liegt das Pankreas unmittelbar vor den 
Zwerchfellpartien, die von den Lendenwirbeln entspringen, auf der 
linken Seite jedoch mit einem bedeutend grésseren Teil als auf der 
rechten. Die Beriihrungsflaiche zwischen dem Zwerchfell und dem Cor- 
pus pancreatis ist auf der linken Seite ziemlich gross; die Cauda ist 
nur durch die Niere und ihre Fettkapsel um einige em von den 
Zwerchfellpartien getrennt, die von den Psoas- und Quadratusarkaden 
sowie der 12. Rippe ausgehen. Sehr oft breitet sich der Prozess im 
Pankreas nach dieser Richtung aus, indem er Odeme und Fettnekrosen 
in der Umgebung der Niere sowie eine linksseitige Diaphragmatitis 
verursacht. Diese Erkrankung des Zwerchfells lisst sich réntgeno- 
logisch wahrnehmen und gibt diagnostisch wertvolle Aufschliisse. In 
einem friihen Stadium oder bei einer leichten Form der Krankheit 
ist bei Durchleuchtung in sagittaler Richtung keine Verinderung der 
Stellung oder Beweglichkeit der Zwerchfellkuppen sichtbar, dreht man 
aber den Pat. nach rechts, so kann man ein Nachschleppen der hinte- 
ren Partie der linken Zwerchfellkuppe bei tiefem Einatmen beobach- 
ten. Diese Partie bleibt bald ganz stehen, und wenn der Prozess 
fortschreitet, fixiert sich die ganze linke Zwerchfellkuppe in unbeweg- 
licher Mittelstellung. 

Die rechte Zwerchfellkuppe dagegen behilt ihre Beweglichkeit un- 
vermindert bei, solange der Prozess nicht auf diese Seite iibergreift, 
was in den Fiillen geschehen kann, wo eine allgemeine Peritonitis 
vorliegt, oder wenn die Pankreatitis mit einer Cholecystitis kombiniert 
ist. In der Regel ist indes bei den akuten Pankreasaffektionen die 
linke Zwerchfellkuppe stirker angegriffen als die rechte. In einem 
sehr friihen Stadium entsteht ein kleines, anfangs bewegliches Ez- 
sudat im linken Sinus phrenico-costalis, das bei Fortschreiten des 
Prozesses an Grésse zunimmt und in einer Anzahl Faille in Empyem 
iibergehen kann. Die Zwerchfellkuppe ist dann paretisch, sie steht 
hoch und unbeweglich und grenzt sich schlecht gegen die atelekta- 
tische und durch Pleuraexsudat verschleierte Lungenbasis ab (Fall 3). 
Man hat das Bild des vollentwickelten subphrenischen Abszesses mit 
kollateralem Exsudat im Brustfellsack, jene Emtwicklungsform der 
akuten Pankreatitis, die Gurnarp »forme thoracique» genannt hat und 
die klinisch vor allem durch ihre Symptome von der linken Lungen- 
basis auffallt (vgl. Fall 10). Apter gibt an, dass ca. 1 *% aller sub 
phrenischen Abszesse vom Pankreas herriihren, Prqguanp 3 % (zit. 
Natuer), und Eprprncer kommt in seiner Zusammenstellung zu etwa 
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Fig. 2. Fall 2. Interlobarstreifen in beiden Lungenbasen. 


Fig. 3. Fall 5. Interlobarstreifen in beiden Lungenbasen. Kleine Exsudate in beiden Pleura- 
sinus das gréssere auf der linken Seite. Die Zwerchfellkuppen stehen hoch. 


demselben Ergebnis. Wenn man aber nur die linksseitigen Abszesse 
mitrechnet, so ist die Ziffer sicher wesentlich hoéher. 

Diese »forme thoracique» ist nach ParMEeNnTIER und CuHasrou recht 
selten. Nach der vorliegenden Untersuchung ist es dagegen die Regel, 
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Fig. 5. Fall 3. Mittelgrosses Exsudat im linken Brustfellsack. Die linke Zwerchfellkuppe steht 
hoch and bewegt sich wenig. 


dass man mit Réntgen leichte Zwerchfell- und Pleuraveriinderungen 
in Form von nachschleppenden oder stillstehenden Zwerchfellkuppen 
und von kleinem Exsudat im Sinus phrenico-costalis nachweisen kann. 
Uberhaupt sind diese Veriinderungen sehr bedeutungsvoll fiir die 


> 


228 
fe Fig. 4. Fall 9. Auf dem Bild tritt der Interlobarstreifen in der rechten Lungenbasis vor. 
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Fig. 6. Fall 14. Ein kleines Exsudat im linken Pleuracostalsinus sowie ein horizontaler Inter- 
lobirstreifen in der linken Lungenbasis gleich oberhalb der Zwerchfellkuppe. 


Diagnose von allerlei entziindlichen Prozessen im subphrenischen 
Raum. Wichtig ist es natiirlich, dass man sich zuniichst davon iiber- 
zeugt, ob die Anamnese etwas iiber Lungen- oder Brustfellsacker- 
krankung enthilt, welche die Beurteilung solcher Befunde erschweren 
konnen. 

In 7 Fallen (2, 4, 5, 9, 10, 13, 14) hat man gut markierte, mit der 
Atmung bewegliche Verdichtungsstreifen innerhalb der Lungenbasen 
beobachtet, die von der Gegend des Sinus phrenico-mediastinalis la- 
teralwirts und etwas nach oben gehen. Diese Streifen beruhen auf 
pleuritischen Prozessen in der Interlobiarfurche zwischen dem Basis- 
lappen und dem oberhalb liegenden Lungenlappen. Sie konnten auf 
die vordere Hialfte der Lunge lokalisiert werden und entstehen deut- 
lich durch Ausbreitung der diaphragmalen Plewritis in die Interlobar- 
furchen hinein, die vorn bis zu den Basisflichen der Lungen gegen 
das Zwerchfell herabreichen. Ob es sich in solchen Fallen einmal 
um subpleurale Fettnekrosen sowie Exsudatbildung in der Pleura 
handeln kann, lasst sich schwer entscheiden; in den genannten 
Fallen waren die Patienten sehr fett, und Fettnekrosen in Mediasti- 
num und Pleura sind bekanntlich nichts Ungewoéhnliches. Ein Um- 
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stand, der die Wahrnehmung der Interlobirstreifen erleichterte, war 
die in diesen Fillen bedeutende Hinaufschiebung der Zwerchfell- 
kuppen, wodurch die Interlobiirfurche in ihrem vorderen Teil einen 
horizontaleren Verlauf erhielt und bei sagittaler Strahlenrichtung 
leichter hervortrat. 

d. Wenn sich der Prozess von der Nierengegend in kaudaler 
Richtung hinter das Colon descendens ausbreitet, wird die linke Psoas- 
kontur undeutlich (s. Fall 3). Méglicherweise kann man in diesen 
Fallen auch der Erscheinung begegnen, die Lavretyi bei Entziindung 
in der Nihe der Bauchflanken beschrieben hat und die darin besteht, 
dass der normalerweise sichtbare Fettstreifen zwischen dem Perito- 
neum und der Bauchmuskelschicht undeutlich wird oder verschwindet. 
Auch die Fettstreifen zwischen den verschiedenen Bauchmuskeln pfle- 
gen infolge 6dematéser Durchtrinkung der Gewebe verwischt und 
undeutlich zu werden. Dies Phinomen ist bei den akuten Pankreas- 
affektionen noch nicht beobachtet worden, aber ich will darauf auf- 
merksam machen, dass es wahrscheinlich in gewissen Fillen auf- 
treten kann. 

e. Einwirkung des Prozesses auf Ventrikel und Duodenum. In 
den Fallen, wo das Foramen Winslowi abgeschlossen ist und sich 
reichlich Exsudat und Blut in der Bursa omentalis gesammelt haben, 
entsteht akut eine sog. Pseudozyste. Das réntgenologische Bild er- 
innert in diesen Fallen recht stark an das der chronischen Pan- 
kreaszysten, das bereits durch die Arbeiten von SCHLESINGER, Pi'scHEL, 
HERRNHEISER u. a. bekannt ist. Der Ventrikel ist durch eine grosse 
Weichteilsausfiillung von der hinteren Bauchwand nach vorn und 
gleichzeitig nach unten links verschoben (s. Fall 3). Steht die Fliis- 
sigkeit in der Bursa unter stiirkerem Druck, so dass sie das Omentum 
minus vorwolbt, so wird eine grosse, rundliche EKinbuchtung auf der 
Curvatura minor gebildet, welche die Form eines Kreisbogens er- 
halt. Der ganze Ventrikel, vor allem aber das Corpus und der Ca- 
nalis, werden hierbei zusammengedriickt und schmaler als normal. 
Durch infektidse Gasbildung kann spiiter eine Gasblase in der Bursa 
entstehen, die bei stehender Stellung mit einem horizontalen Niveau in 
der Gegend der Cardia auftritt (HOrHamMer, Birrorr, AssMANN). Im 
Fall 13 zeigt der Ventrikel im unteren Teil des Corpus sowie im 
Canalis eine rundliche Impression lings der Curvatura minor, ent- 
sprechend einer palpablen, giinseeigrossen Resistenz an der Stelle des 
Corpus pancreatis (Fig. 8). 

' Der Bulbus duodeni war in 2 Fallen (1 und 11) auffallig stark 
durch Gas gespannt und infolgedessen ohne Kontrastfiillung sichtbar. 
Das Gas entstammt sicherlich aus dem Ventrikel, es wird infolge der 
schlechten Peristaltik des Bulbus nicht weiter gefordert. Bei horizon- 
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Fig. 7. Fall 3. Der Ventrikel ist durch eine grosse Ausfiillung links im Epigastrium nach vorn 
links verschoben. 


Fig. 8. Fall 13. Bei X eine palpable, giinseeigrosse Resistenz an der Stelle des Corpus pancre- 
atis, eine rundliche Impression lings der Curvatura minor des Ventrikels verursachend. 
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Fig. 9. Fall 1. Colon stark gasgefiillt. Bulbus gross, er ist zur Hialfte mit Gas gefillt und 
zeigt eine sedimentierende Intermediiarschicht. Duodenum schlaff und mit schliechter Peristaltik. 
Plumpe Schleimhaatfalten. 


taler Koérperlage verteilt sich das Gas auch iiber die Pars descend. 
duod. Das ganze Duodenum kann schlaff und atonisch ohne Zeichen 
von Peristaltik stehen. Ist Kontrast per os gegeben worden, so sieht 
man, wie die Ventrikelperistaltik die Kontrastmasse in das Duodenum 
treibt, wo sie in dem etwas erweiterten Darm stagniert. Diese Schlaff- 
heit des Duodenum beruht wahrscheinlich teils auf Odemen in der 
Darmwand und Paralyse derselben, teils bisweilen auf dem Fehlen 
von Galle und Pankreassekret (Stein im Diverticulum Vateri!). Die 
Schleimhautfalten im Duodenum treten mitunter infolge von Odemen 
und Hyperimie dick und plump hervor; sie sind spiarlich und bleiben 
lange Zeit unbeweglich bestehen. Diese Schleimhautzeichnung ent- 
spricht den Forssetischen »grobgefiederten» Relieftypus. Das »fein- 
gefiederte» oder »schneeflockenahnliche» Reliefbild habe ich noch 
nicht bei akuten Pankreasaffektionen gesehen (Fille 1, 4, 5, 7, 9, 12, 
13, 14). 

Ein eigentliches Passagehindernis ist oft nicht feststellbar, der 
Inhalt stagniert vor allem infolge mangelhafter Peristaltik. In Fall 
1, der einem Bulbus von Tennisballgrésse zeigte, wurde jedoch an- 
genommen, dass ein Hindernis fiir die Entleerung des Bulbus bestand. 
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Fig. 10. Fall 11. Bulbus stark durch Gas gespannt. Linke Colonflexur gasgefillt. Drackemp- 


findliche Ausfillung zwischen Ventrikel und Quercolon. 


Fig. 11. Fall 1. Quercolon und Flexaren stark gasgefiillt. Bulbus gross, zeigt eine Einbucht- 
ung durch die vergrésserte Gallenblase (s. die Pfeile). - 


Bei der Operation ergab sich, dass das Duodenum distal vom Bulbus 
im Adhirenzen an der Gallenblase verflochten war (Fig. 9 und 11). 
Dass Duodenum bei akuten Pankreasaffektionen Verinderungen zeigt, ist 
mehrmals bei Operationen beobachtet. So schreibt z. B. Broce (Observation VI): 
»Les anses gréles étaient distendues et trés vascularisées. Le duodénum présentait 
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Fig. 1%. Fall 12. Plumpe und wenig bewegliche Schleimhautfalten im Duodenum, das fast ohne Peri- 
staltik war. Es zeigte wihrend '/s Stunde dasselbe Aussehen. Gas im Quercolon und den Colonflexuren. 


Fig. 13. Fall 7. Reichlich Gas im Colon. Bulbus und Pars descendens stark durch Kontrastmasse 
gefiillt. Schlechte Peristaltik. Plumpe Schleimhautfalten. Empfindlichkeit iiber dem Pankreaskopf. 


ces lésions au maximum et sa paroi avait par place un aspect presque nécro- 
tique.» 

AKERLUND hat in einem Fall von Duodenaldivertikel mit Pankreatit beobachtet, 
dass die Duodenalwand in der Nahe von einer nekrotischen Héhle im Pankreas- 
kopf angeschwollen war. 
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Leider sind doch die Beobachtungen der Chirurgen in dieser Hinsicht wenig 
und mangelhaft; um die réntgenologisch sichtbaren Verainderungen recht zu ver- 
stehen, wire es doch von grossem Wert, dass bei den Operationen Duodenum 
genau inspiziert und Odem, Blutung, Nekrose etz. in der Wand des Duodenums 
bemerkt wiirde. 

Auf Duodenaldivertikel und ihren Zusammenhang mit akuten Pankreasaf- 
fektionen gedenke ich bei anderer Gelegenheit zuriickzukommen, weshalb ich die 
Frage in diesem Aufsatz ganz beiseite lasse. 

Retention im Duodenum fand sich in einem Fall; aber bei den 
akuten Fallen, die sofort operiert werden, ist fiir Retentionsunter- 
suchung keine Zeit. Ebenso fallt in der Regel die Passageunter- 
suchung des Darms fort. 

f. Einwirkung des Prozesses auf den Darm. Gostet u. a. haben 
daraut aufmerksam gemacht, dass das Colon transversum bei den 
akuten Pankreasaffektionen oft stark durch Gas gespannt ist. Bei 
Offnung des Bauches tritt dies sehr deutlich hervor, und dieser 
Meteorismus kann bis zu gewissem Grade fiir den operierenden Chi- 
rurgen hinderlich sein. Auch vor der Operation kann man eine solche 
Spannung des Colon transv. durch Perkussion feststellen. Dieses 
Zeichen ist nach Gosret sehr wichtig fiir die Diagnose und indiziert 
nach ihm sogar eine Freilegung des Pankreas bei unklaren akuten 
Bauchfallen. 

Die Erfahrungen bei der Réntgenuntersuchung dieser Pankreas- 
affektionen scheinen Goprets Ansicht iiber die diagnostische Bedeu- 
tung dieses Zeichens zu bestiitigen (Fialle 1—2, 4—9, 11—14). Doch 
ist es klar, dass eine Gasspannung des Colon transv. viel leichter 
und sicherer durch eine Réntgenuntersuchung festgestellt werden kann 
als durch Perkussion. In Riickenlage fiillt das Gas das Colon transv. 
aus, das mehr als armdick sein kann; in stehender Stellung steigt 
entweder das ganze meteoristische Quercolon nach oben, oder die Gase 
werden nach den Flexuren, vor allem nach der linken Colonflexur, 
verdriingt. Wenn sich gleichzeitig Fliissigkeit im Grimmdarm be- 
findet, entstehen Niveaus wie bei Ileus, und es kann dann vorteil- 
haft sein, sich durch Kontrasteinlauf davon zu iiberzeugen, dass kein 
Passagehindernis im Grimmdarm vorliegt. 

Der Grund, warum das Colon transv. in einem sehr friihen Sta- 
dium paretisch und gasgespannt wird, besteht wahrscheinlich darin, 
dass sein Meso das Pankreas kreuzt und in intimem Zusammenhang 
mit der Driise steht. Korres Injektionsversuche zeigen, wie sich die 
Farbstoffliissigkeit von dem Pankreas in das Mesocolon transv. ver- 
breitet. 

Entsteht eine allgemeine Peritonitis mit Fettnekrosen und serés- 
blutigem Exxsudat in der ganzen Bauchhoéhle, so kann der Darm in seinem 
ganzen Umfang paralytisch und gasgefiillt werden (paralytischer 
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lleus; s. Fille 5 und 8). Die gasgefiillten Diarme legen sich an den 
meisten Stellen mit geraden Flaichen und winkligen Ecken aneinander, 
aber wo sich Exsudat zwischen ihnen sammelt, werden die scharfen 
Ecken abgerundet, wie LaureLtt gezeigt hat. In den Flanken und 
im kleinen Becken verursacht freies Exsudat oft keilformige, ho- 
mogene Schatten, die sich zwischen die gashaltigen Darmschlingen 
schieben. 

g. Kombinierung des Prozesses mit Gallenwegsleiden. Nach ScuMir- 
DENS grosser Zusammenstellung von 1,278 Fallen von Pankreatitis 
und Pankreasnekrosen sind diese in 70 % mit Gallenwegsleiden kom- 
biniert. Der Nachweis von Gallenkonkrementen oder einer vergrés- 
serten Gallenblase verstarkt also in erheblichem Masse den Verdacht 
einer Pankreasaffektion (Fille 1, 5, 7, 9, 12, 14). Auf der einen 
Seite kénnen bei klinisch klarer Diagnose eines Gallenwegsleidens das 
Vorhandensein einer linksseitigen Diaphragmatitis, Gasfiillung des 
Colon. transv. und der linken Colonflexur, Druckempfindlichkeit tiber 
dem Pankreas sowie die oben beschriebenen Veriinderungen des Duo- 
denum Anhaltspunkte fiir das gleichzeitige Bestehen einer Pankreas- 
affektion bieten. Auf der anderen Seite kann eine rechtsseitige Dia- 
phragmatitis bei Verdacht von Pankreasaffektion fiir eme Kombina- 
tion mit Cholecystitis sprechen. In beiden Fillen ist hierbei voraus- 
gesetzt, dass keine freie allgemeine Peritonitis vorliegt, denn diese 
kann natiirlich ohne Riicksicht auf den Ort ihres Ursprungs eine dop- 
pelseitige Diaphragmatitis herbeifiihren. Der Nachweis einer ver- 
grésserten Gallenblase ist im allgemeinen leicht, sie zeichnet sich oft 
sehr deutlich gegen die gashaltige rechte Colonflexur ab. 

In einzelnen Fallen wird in der Literatur beschrieben, dass Asca- 
ris bei ihren Wanderungen im Darm in den Ausfiihrungsgang des 
Pankreas eindringen und hierdurch Anlass zu einer akuten Pankrea- 
titis geben. In solchen Fallen diirfte es nicht unméglich sein, den 
Wurm roéntgenologisch im Duodenum nachzuweisen, vorausgesetzt 
dass der Zustand des Pat. Kontrast per os gestattet. 

Differentialdiagnose. Vom klinischen Gesichtspunkt pflegt die 
Differentialdiagnose gegeniiber Ileus und Uleusperforation die 
grossten Schwierigkeiten zu machen. Bei Verdacht von Ulcusperfora- 
tion ist Kontrast per os kontraindiziert, weshalb direkter Nachweis 
des Geschwiirs nicht in Frage kommen kann. In vielen Fallen ist 
indes Gas aus dem Ventrikel resp. Bulbus durch die Perforationséffnung 
in die freie Bauchhéhle gelangt und kann réntgenologisch nachgewie- 
sen werden, ein unter gewissen Voraussetzungen pathognomonisches 
Zeichen fiir Uleusperforation (s. 

Auch bei der Differentialdiagnose zwischen Pankreasaffektion 
und Jleus gibt die Réntgenuntersuchung wertvolle Aufschliisse, vor 
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Fig. 14. Fall 5. Reichliche Gasfillung in den Diinndarmschlingen. Pars descend. duod. kon- 


trastgefiillt. Sie zeigte keine Peristaltik, die Schleimhautfalten plump und unbeweglich. 


Fall 1. Reichlich Gas im Quercolon. Fliissigkeitsniveau im Colon ascendens. 
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Fig. 16. Fall 12. Quercolon und linke Colonflexur stark gasgefiillt. Gallenblase verdichtet (Kon- 
krement) und vergrissert. 


allem, wenn es sich um: Strangulations- und Obturationsileus handelt, 
deren Rontgenbild zu gut bekannt ist, als dass hier naher darauf 
eingegangen werden miisste. Als Beispiel méchte folgender Fall 
angefiihrt werden. 

Ein 37-jaéhriger Mann erkrankte plétzlich mit heftigen Bauchschmerzen und 
Erbrechen und wurde nach 48 Stunden in sehr angegriffenem Zustand aufgenom- 
men. Status: Pat. sehr fett, ikterische Hautfarbe. Sehr heftige Schmerzen im gan- 
zen Bauch, der stark empfindlich und bretterhart gespannt ist. Urin: Diastase 
2’ = 128. Die Diagnose wurde auf Choledochusstein + Pankreatitis gestellt. Die 
R-Untersuchung zeigte einige gasgespannte Diinndarmschlingen mit Niveaus im 
linken Hypochondrium, aber keine Anzeichen fiir Pankreasaffektion. Réntgen- 
diagnose: Diinndarmileus, wahrscheinlich infolge entziindlicher Verwachsungen 
im Unterbauch. 

Trotzdem hielt man die Diagnose Pankreatitis fiir sicher und eréffnete den 
Bauch durch einem Schnitt in der Mittellinie oberhalb des Nabels. Im linken Hy- 
pochondrium wurden die gespannten Diinndarmschlingen angetroffen, aber Gallen- 
wege und Pankreas zeigten keine pathologischen Verinderungen. Der Bauch- 
schnitt musste unter den Nabel verlingert werden, und hier stiess man vor dem 
Promontorium auf einen phlegmonésen, von einer —— herriihrenden 
Kuchen, der die Diinndirme zusammengelétet und den Ileuszustand herbeigefiihrt 
hatte. 

Kine Differentialdiagnose, die réntgenologisch (und auch klinisch) 
grosse Schwierigkeiten bieten kann, ist die zwischen Pankreasaffek- 
tion und linksseitiger Paranephritis, was ganz natiirlich ist, da sich 
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der Prozess im Pankreas nach dem linken Nierenbett ausbreiten und 
hier eine Paranephritis hervorrufen kann (vgl. Fall 3). Ferner gibt die 
von der Niere ausgehende Paranephritis ganz dieselben Symptome 
seitens der linken Zwerchfellkuppe wie die, welche bei der Be- 
schreibung der Pankreasaffektionen geschildert worden sind. Auch 
Meteorismus in der linken Colonflexur pflegt vorzukommen (s. Lav- 
RELL, Peri- und Paranephritis). Retroperitoneale Blutungen konnen 
auch dieselben Symptome geben (s. Hassetstr6mM — Hutren, Bauch- 
symptome bei Nebennierenblutungen). Treten die Zwerchfellsymptome 
doppelseitig auf, so diirfte indes eine Paranephritis ausgeschlossen 
sein (falls nicht etwa eine doppelseitige vorliegt, was jedoch sehr 
ungewohnlich ist), und gelingt die Nachweisung einer Gallenblasen- 
vergrosserung oder Gallenkonkrement, so spricht das fiir eine Pan- 
kreasaffektion. 

Die Differentialdiagnose zwischen Mesenterialthrombose und 
Pankreasaffektion endlich diirfte in gewissen Fallen allen klinischen 
wie réntgenologischen Untersuchungsmethoden trotzen, u. a. aus dem 
Grunde, weil sich eine Gefissthrombose nicht selten zu einer akuten 
Pankreasnekrose gesellt. 

Methodik. Leider sind, wie bekannt, diese Patienten oft sehr 
fettleibig, warum die Durchleuchtung und auch der Bildaufnahme 
erschwert werden. Allerdings muss der Réntgenologe darauf bereit 
sein, diese Krankheit auch bei mageren und jungen Individuen zu 
begegnen (vgl. Fall 11). Da es sich gewohnlich um schwer kranke 
Patienten handelt, muss die Réntgenuntersuchung rasch und nach 
einem bestimmten Plan erfolgen, damit man in der kiirzesten Zeit das 
grésstmégliche Ergebnis erzielt. Der Gang der Untersuchung akuter 
Bauchfalle in der Réntgenabteilung des Akademischen Krankenhauses 
ist folgender: 

Pat. kommt ohne vorhergehendes Klistier, Darmspiilung oder 
dgl. zur Untersuchung. Mit Sekundirblende wird zuniichst ein grosses 
Ubersichtsbild des Bauches vom Zwerchfell bis zur Symphyse auf- 
genommen, so dass auch die Flanken gut hervortreten. Dann wird 
der Pat., wenn sein Zustand es gestattet, in sitzender Stellung durch- 
leuchtet, wobei die Stellung und Beweglichkeit der Zwerchfellkuppen 
bei. tiefer Atmung unter Drehen des Pat. nach rechts und links 
beobachtet werden; ferner wird auf das eventuelle Vorhandensein von 
Exsudat im Pleurasinus, von Interlobirpleuritis oder anderen Lungen- 
verainderungen geachtet.. Hierauf wird die Roéhre gesenkt und der 


1 Beint Zusagen, er soll tief atmen, hebt Pat. bisweilen nur den Brustkorb, halt 
aber dass Zwerchfell ganz still: Dann lasse man ihn besser den Atmen ziemlich 
lange halten, bis er Lufthunger bekommt. Als er dann wieder zu atmen beginnt, macht 
auch das Zwerchfell maximale Bewegungen. 
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Bauch auf Gas und Fliissigkeitsniveaus in den Darmen untersucht. 
Kann Pat. nicht sitzen, so erfolgt die Durchleuchtung in Riickenlage, 
wobei allerdings ein kleines Exsudat im Pleurasinus leicht iibersehen 
wird, da es sich bei dieser Stellung iiber eine gréssere Fliche verteilt. 
Um Fliissigkeitsniveaus bei dieser Kérperlage zu entdecken, ist Durch- 
leuchtung oder Bildaufnahme von Seite zu Seite mit horizontaler 
Strahlenrichtung erforderlich. 

Kann der Pat. einige Léffel Kontrastbrei verzehren, so wird er 
nach rechts gedreht, damit der Brei méglichst rasch Canalis, Bulbus 
und Duodenum ausfiillen kann, worauf diese Organe in Riicken- oder 
Bauchlage untersucht werden und die Druckempfindlichkeit lokalisiert 
wird. 

In den leichten und subakuten Fillen kann Pat. gewoéhnlich ohne 
Schwierigkeit eine ganze Portion Kontrastbrei zu sich nehmen, so 
dass auch Form und Lage des Magensacks Gegenstand der Unter- 
suchung werden kénnen, die dann in gewoéhnlicher Weise ausgefiihrt 
wird. Zum Schluss kann man, wenn man es fiir erforderlich halt, ein 
Kontrastklistier geben. 

Kin pathognomonisches Zeichen fiir akute Pankreasaffektion gibt 
es nicht, die Anamnese und die direkte Untersuchung des Pat. ergeben 
in der Regel nur mehr oder minder unbestimmte Anhaltspunkte fiir 
die Diagnose. Die laborationstechnischen Methoden, welche die wich- 
tigsten Hilfsmittel fiir die Diagnose bieten, sind Wontcemuts 
Diastasenprobe und die réntgenologische Untersuchung. Besonders 
wertvoll wird, glaube ich, die Réntgenuntersuchung in den Fiillen 
werden, wo die Diastasenprobe keine deutliche Ausschliige gibt, also 
bei Diastasenwerten 2°—2*. 


Kasuistik 


Fall 1. Frau E. A. 57 J. Behandelt 1912 wegen Uleus ventriculi mit Bluter- 
brechen. Erkrankte am 23. V. 1925 mit stechenden Schmerzen in der Magen- 
grube und Brust. Spiiter am Tage heftige Schmerzen in der Magengrube, die nach 
dem Riicken, der Herzgegend und der linken Schulter ausstrahlten. Am niachsten 
Tage starke Schmerzen und mehrfaches Erbrechen. 

Wurde am 25. V. mit recht stark beeintrichtigtem Allgemeinbefinden aufge- 
nommen. Temp. 37.s—38.s. Puls 100. Normaler Ernihrungszustand. Bauch 
nicht aufgetrieben. Druckempfindlichkeit und Muskelspannung im Epigastrium, 
am meisten links unter dem Brustkorbrand. Erbrechen. 

R-Untersuchung: Das Colon transversum sowie die rechte und 
linke Colonflexur sind stark gasgefiillt und zeigen ein paar Fliis- 
sigkeitsniveaus (Fig. 15). Von der gasgefiillten rechten Flexur hebt 
sich die Gallenblase ab. Diese ist etwas vergréssert, und in thr finden 
sich fleckige, auf Konkremente deutende Verdichtungen. Die Zwerch- 
fellkuppen stehen hoch, in beiden Sinus phrenico-costales kleine Exsu- 
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date (Die Beweglichkeit des Zwerchfells ist in diesem Falle leider 
nicht angegeben). Im Bulbus duodeni eine grosse Gasblase und ein 
Fliissigkeitsniveau bei stehender Stellung. Bei horizontaler Korperlage 
verteilt sich das Gas iiber die Pars descend. duod., die schlapp und 
etwas erweitert ist. Kontrastuntersuchung per os zeigt keine Ventri- 
kelveriinderungen. Der Bulbus duod. fiillt sich bis zur Grésse eines 
Tennisballs, an seiner rechten oberen Kontur eine gerundete Ein- 
buchtung von der gespannten Gallenblase. Distal vom Bulbus eine 
Verengung des Duodenumlumens. Das Duodenum im iibrigen etwas 
erweitert, es zeigt plumpe, stillstehende Schleimhautfalten und sehr 
schwache Peristaltik (Fig. 9 und 11). Nach 4 Stunden ist der Ventri- 
kel geleert, aber ein kleinerer Rest ist noch in der Pars horizontalis 
inf. duod. vorhanden. Eine Kontrasteingiessung per rectum passierte 
ohne Hindernis in den ganzen Grimmdarm. 


Bei der Operation wurden schon in dem priperitonealen Fett typische Fett- 
nekrosen angetroffen, und am Oment sowie auf der Unterseite des Mesocolon 
transv. fanden sich Massen von solchen. Die Gallenblase war mit breiten, festen, 
fibrésen Adhirenzen mit dem rechten Teil der Pars horizontalis sup. duod. verei- 
nigt, die hierdurch verengt wurde. Indem man Luft von dem Ventrikel nach dem 
Duodenum brachte, konnte man das Réntgenbild des grossen, ballonférmigen Bul- 
bus rekonstruieren. Die Gallenblase wurde exstirpiert, sie enthielt Massen von 
Steinen. Die in den Choledochus eingefiihrte Sonde begegnete leichtem Wider- 
stand in der Gegend der Papilla Vateri, und hier wurden feste Héckerigkeiten ge- 
fiihlt, die auf Infiltrat im Pankreas beruhten. Durch ein Loch im Omentum minus 
wurde das Pankreas inspiziert; seine Serosa war stark gerétet, und durch dieselbe 
schimmerten graugelbe, fiir das Gefiihl héckerige, feste Partien. Der Ventrikel 
zeigte keine Verinderungen. Nach der Operation war der Zustand gut. Einige 
Tage Stechen in der rechten Brustseite, aber sonst keine Komplikationen. Gesund 
entlassen am 10. VII. 

Pat. war seitdem ein Jahr lang voéllig symptomfrei, aber im September 1926 
traten von neuem Stiche und Beschwerden in der Magengrube ein, besonders wenn 
Pat. gebiickt ging. Wahrend einiger Tage waren die Beschwerden ziemlich heftig, 
weshalb sie auf ihr Verlangen abermals ins Krankenhaus aufgenommen wurde. 
Temp. 37.2°. Puls 72. Bauch nicht aufgetrieben, aber etwas empfindlich im Epi- 
gastrium, wo man eine renew Resistenz zu palpieren glaubte. Diastasen- 
probe 2° = 64. Die R-Untersuchung zeigte diesmal einen Meteorismus im Colon 
transv. und den Flexuren, aber keine Verinderungen des Ventrikels und Duode- 
nums (nur eine ziemlich grosse Retention im Ventrikel nach 3 Stunden). Die 
Zwerchfellkuppen waren frei beweglich, und im Pleurasinus fanden sich keine Ex- 
sudate. Nach ein paar Tagen fiihlte sich Pat. véllig gesund. Wurde nach einer 
Woche entlassen, sollte aber wiederkommen, wenn sie erneut Beschwerden be- 
kiime; doch hat sie sich bis jetzt, nach 1'/: Jahren, noch nicht wieder gezeigt. 


Fall 2. Frau I. T. 42 J. 1913 ein Anfall von Schmerzen in der Magengrube, 
die nach dem Riicken ausstrahlten. 1916 abermals ein solcher Anfall; dieselben 
haben sich seitdem mit langeren oder kiirzeren freien Zwischenriumen wiederholt. 
Die Anfille sind unabhangig von den Mahlzeiten und pflegen einige bis 24 Stunden 
zu dauern. Unmittelbar vor der Aufnahme ein derartiger Anfall mit heftigen Bauch- 
schmerzen und Erbrechen. Der Bauch wurde bei dem Anfall gespannt und aufgeblith. 


16—280376. Acta Radiologica. Vol IX. 1928. 
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Bei der Aufnahme Temp. 38°, Puls 90. Reichliches Fettpolster, Sklerae gelb- 
gefiirbt. Bauch gross, weich und diffus empfindlich. Urin: Eiweiss +; Diastassen- 
probe 2° = 512. Kein Blut in den Faeces. Reibungsgeriusch an beiden Lungenbasen. 

R-Untersuchung: Ziemlich reichlich Gas in der rechten Colonflexur 
und im Colon transv. Beide Zwerchfellkuppen stehen hoch. Die linke 
Kuppe schleppt beim Atmen stark nach, besonders hinten, wo das 
Zwerchfell fast still steht. Ein deutliches Exsudat im Pleurasinus der 
linken Seite. Auch an der rechten Basis hinten schleppt das Zwerch- 
fell nach, und hier findet sich ein sehr kleines, mit der Atmung beweg- 
liches Exsudat im Pleurasinus. Verschleierung iiber beiden Lungen- 
basen; vom Sinus phrenico-mediastinalis gehen auf beiden Seiten 
kriftig markierte Interlobirstreifen nach den Flanken (Fig. 2). Ven- 
trikel o. B. Von der Pars descend. duodeni geht ein nussgrosses 
Divertikel aus, aber das Duodenum zeigt sonst keine sicheren Veriinder- 
ungen. Gallenblase und Gallenkonkremente nicht sichtbar. Die Druck- 
empfindlichkeit nicht auf einem bestimmten Punkt lokalisiert. 

Die Magenschmerzen hérten nach ein paar Tagen auf. Die Temperatur war 
eine Woche subfebril, dann normal. Die Diastasenprobe sank nach 72 Stunden 
auf 2° = 64. Gesund entlassen nach 10 Tagen. 

Dass hier eine Kombination von Gallenwegs- und Pankreasleiden vorlag, 
diirfte sicher sein, obgleich die Diagnose nicht durch Operation oder Sektion sicher- 
gestellt wurde. 

Fall 3. Frau K. D. 55 J. Erkrankte 4 Tage vor der Aufnahme mit recht starken 
Schmerzen im ganzen Bauch, die am meisten Kolikschmerzen glichen. Sie nahmen 
an Stirke zu und lokalisierten sich auf den oberen Teil des Bauchs, mehr nach links 
als nach rechts. Einige Stunden nach dem Einsetzen der Schmerzen einigemal 
miissig starkes Erbrechen. Die Schmerzen haben seitdem die ganze Zeit iiber an- 
a. wenn auch mit wechselnder Intensitit; Gase gingen ab, bei Klistier auch 
este Fikalien. Keine Symptome von der Harnblase. Pat. wurde am 2. VIII. 1923 
unter Ileusverdacht aufgenommen. 

Status: Pat. ist ziemlich fett, Allgemeinbefinden beeintrachtigt. Kein Ikterus. 
Temp. 38.8. Puls 92. Der ganze Bauch aufgetrieben. Im linken Hypochondrium 
wird ein ziemlich fester, massig empfindlicher Tumor palpiert. Die Empfindlichkeit 
erstreckt sich auch iiber das Epigastrium nach der Gallenblasengegend, ist hier 
aber weniger ausgesprochen. Gallenblase nicht palpabel. Nach links erstreckt 
sich die Empfindlichkeit etwas lateralwarts nach hinten bis zur Gegend der linken 
Niere. Im Urin einzelne rote und weisse Blutkérperchen, keine Bakterien. Eiweiss 
+, Zucker —. 

R-Untersuchung: Nur wenig Gas im Grimmdarm, der keine 
Anzeichen von pathologischen Veriinderungen aufweist. Die linke 
Zwerchfellkuppe steht hoch, besonders hinten, und bewegt sich wenig 
beim Atmen. Ein recht grosses Exsudat in der Pleura um die linke 
Lungenbasis (Fig. 5). Die rechte Zwerchfellkuppe bewegt sich unbe- 
hindert, kein Exsudat im Pleurasinus dieser Seite; die rechte Lungen- 
basis nicht verschleiert. Kontrastuntersuchung per os zeigt, dass der 

Ventrikel durch eine hinter ihm, hauptsiichlich links vom Riickgrat 
liegende Ausfiillung nach vorn und links verschoben ist (Fig. 7). Die 
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Curvatura minor beschreibt einen Bogen um diese Ausfiillung (ob 
das Duodenum Verianderungen aufwies, geht aus dem Untersuchungs- 
bericht nicht sicher hervor). Die linke Psoaskontur ist unscharf; keine 
Skoliose des Riickgrats. Diagnose: Paranephritis? Pankreatitis? 


Operation am 3. VIII. wegen Verdachtes von Paranephritis. Lumbalschnitt. 
Freilegung der linken Niere, die etwas vergréssert und gespannt war, aber im iibri- 
gen keine pathologischen Verinderungen zeigte. In dem perirenalen Fettgewebe 
wurden zahlreiche reiskorngrosse Fettnekrosen von sowohl makro- wie mikrosko- 

isch typischem Aussehen angetroffen. Es wurde eine Drinageréhre in das Nieren- 

bet gelegt, durch welche wahrend der folgenden Tage eine recht grosse Menge 
steriles Sekret entleert wurde, wihrend gleichzeitig der von vorn tastbare Tumor 
an Grésse abnahm und fast ganz verschwand. Gesund entlassen am 23. VIII. 


Fall 4. Frau L. 0. 57 J. In der letzten Oktoberwoche plétzlich Diarrhée 
sowie diffuse leichte Beschwerden im Bauch. Eine Woche spiter Schmerzen im 
Epigastrium, die allmahlich an Stiirke zunahmen. Die Schmerzen strahlten nach 
dem Riicken und zur linken Schulter hinauf aus. Ubelkeit und Erbrechen. Seit- 
dem kamen und gingen die Schmerzen, und Pat. litt an Kolik, Meteorismus und 
Bruststichen. Stuhlgang in der letzten Zeit triage. Pat. war niemals gelb. Auf- 
nahme am 17. II. unter Verdacht von Peritonitis (?) oder Cholelithiasis (?). 

Status: Allgemeinzustand herabgesetzt. Reichliches Fettpolster. Puls 108. 
Temp. 38.1. Bauch leicht aufgetrieben, weich, keine Muskelspannung. Empfind- 
lichkeit quer tiber den Bauch oberhalb des Nabels mit Maximum links. Uber der 
Gallenblase nicht empfindlich. Blut in den Faeces +. Diastase 2' = 128. 


R-Untersuchung: Im Colon transversum miissig Gas und Fliissig- 
keit; beim Stehen bilden sich eine Anzahl Niveaus an den rechten und 
linken Colonflexuren. Die linke Zwerchtfellkuppe schleppt etwas nach 
und steht hinten héher als normal. Ein kleines bewegliches Exsudat 
im linken Sinus phrenico-costalis. Leichte Verschleierung iiber beiden 
Lungenbasen ; Interlobiirstreifen gehen auf beiden Seiten vom Sinus 
phrenico-mediastinalis nach den Flanken, das Interlobiarstreifen an 
der linken Lungenbasis kriftiger markiert. Magensack gesenkt, im 
iibrigen normal. Triige Passage durch das Duodenum, keine Reten- 
tion nach 4 Stunden. Empfindlichkeit iiber dem Pankreas. Diinndarm- 
und Grimmdarmpassage normal. 


Der Zustand besserte sich in den nichsten Tagen; die Schmerzen verschwanden, 
aber die Empfindlichkeit links oberhalb des Nabels blieb lange bestehen. Die Temp. 
hielt sich eine Woche subfebril und wurde dann normal. Erneute R-untersuchung 
nach 8 Tagen: Die Zwerchfellkuppen bewegen sich jetzt unbehindert, nur auf der 
linken Seite hinten zeigt sich das Zwerchfell bei tiefer Atmung adhirent. Im 
Pleurasinus auf dieser Seite eine Verschleierung. Der Interlobirstreifen innerhalb 
der linken Lungenbasis ist unveriindert vorhanden. Symptomfrei entlassen am 3. 

Fall 5. A. E. Geschiftsmann. 51 J. Soll im Alter von 8 Jahren eine »Verdich- 
tung» auf einer oder beiden Lungen gehabt haben, aber seitdem keine Zeichen von 
Lungenkrankheit. 1924 erkrankte er in derselben Weise wie jetzt mit Diarrhée, 
Erbrechen und Bauchschmerzen. Nahm gleichzeitig in 14 Tagen 16 kg ab (wog 
vor der Erkrankung 103 kg). 
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Am 13. IL. 1926 stellten sich nachts heftiges Erbrechen und Diarrhée sowie 
Schmerzen quer iiber den unteren Brustkorbrand ein, die nach dem Riicken aus- 
strahlten. Kein Fieber, aber am 16. II. 38.6. Die Schmerzen konzentrierten sich 


allmahlich auf einen bestimmten Punkt unter dem rechten Rippenrand. Leichter 


Ikterus. 

Pat. wurde am 19. II. in mitgenommenem Zustand aufgenommen. Sehr fett, 
hochrote Gesichtsfarbe. Puls 120. Temp. 39.7. Bauch aufgetrieben. An der 
Stelle der Gallenblase wird eine handtellergrosse Resistenz getastet. Hier auch 
Muskelspannung und Druckempfindlichkeit. Bauch im iibrigen unempfindlich 
(Pat. hat Morphium bekommen). 20. II. Die Sklerae deutlich gelbgefirbt. Dia- 
stasenprobe 2° = 512. 


R-Untersuchung: Hochgradiger Meteorismus; nicht nur das Colon, 
sondern auch der Diinndarm stark durch Gase gespannt (Fig. 14), 
aber keine Niveaus sichtbar. Beide Zwerchfelkuppen stehen sehr 
hoch und schleppen beim Atmen deutlich nach. Doppelseitiges Pleura- 
exsudat, am ausgesprochensten auf der linken Seite. Innerhalb 
beider Lungenbasen stark markierte Interlobirstreifen vom Sinus 
phrenico-mediastinalis nach der Flanke (Fig. 3). Mit ein paar Léffeln 
Kontrastbrei wurde Fiillung des Duodenum erzielt (Fig. 14). Dasselbe 
bildet einen ungewohnlich grossen Bogen um den Prankreaskopf (ver- 
grossertes Pankreas?), ist etwas erweitert und zeigt nur Andeutung 
von Peristaltik. Die Schleimhautfalten dick und plump, ihr Aussehen 
aindert sich wiihrend der Untersuchung wenig. Man hat den Kindruek, 
dass die Kerkrineischen Falten 6dematés und erigiert sind; sie 
zeichnen sich als in das Lumen vorspringende Wiilste ab. Die Gallen- 
blase ist etwas vergréssert, aber keine Konkremente sichtbar. 


Die Temp. schwankte in der ersten Woche zwischen 37.5° und 40.1, hierauf 
wurde sie gleichmissiger subfebril. Am 25. Nov. wurde Dimpfung iiber beiden 
Lungenbasen und geschwiichtes Atmungsgeriiusch auf der linken Seite notiert. 
Der Zustand besserte sich allmahlich, und Pat. wurde am 5. XII. gesund entlassen. 
Diastasenprobe am 20. Nov. 2°, 21.—25. Nov. 2°, 26.—27. Nov. 2°, 28.—29. Nov. 
2? und 2. Dez. 2°. 


Fall 6. Frau K. E. 66 J. Erkrankte am 24. Jan. abends ganz plétziich mit 
heftigen Bauchschmerzen, die am meisten auf der Nabelgegend und dem Epigast- 
rium lokalisiert waren. Gleichzeitig wiederholtes Erbrechen und wasserdiinne 
Diarrhéen. 

Aufnahme am 25. Jan. in stark mitgenommenem Zustand. Temp. 38,8". Puls 
148, sehr schwach. Bauch gespannt und aufgetrieben. Starke Druckempfindlich- 
keit im Epigastrium und um den Nabel. Heftige Schmerzen bei tiefem Atmen und 
der geringsten Bewegung. Empfindlichkeit iiber der Fossa Douglasi, doch wurde 
hier keine Ausfiillung palpiert. 


R-Untersuchung: Beim Stehen sammelt sich recht reichlich Gas 
in der linken Colonflexur, und der Bogen, den das Querecolon bildet, 
wird durch eine ganze Anzahl kleiner Gasblasen mit Niveaus markiert. 
Kin grésseres Niveau im Caecum. Die linke Zwerchfellkuppe steht 
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unbeweglich und ist hoch in der Flanke aufgebunden ; ein kleines Exsu- 
dat im Pleurasinus.. Die rechte Zwerchfellkuppe bewegt sich bei 
tiefem Atmen ganz unbedeutend, auch auf dieser Seite findet sich 
ein kleines Exsudat im Pleurasinus. 

Operation: Bei Offnung des Bauches floss reichlich serése, geruchlose, gallen- 
gefirbte Fliissigkeit aus. Im Oment typische Fettnekrosen. Das Lig. gastro- 
colicum, das stark édematés verdickt war, wurde in seinem rechten Teil gespalten, 
um die Bursa omentalis und das Pankreas zu inspizieren. Letzteres war ge- 
schwollen und hirter als normal, in seiner Umgebung zahlreiche Fettnekrosen. Die 
Pankreaskapsel wurde auf der Vorderseite gespalten und die Bursa driniert. Die 
Gallenblase, in der sich einige wallnussgrosse Steine befanden, wurde exstirpiert. 
Ein nahezu saubohnengrosser Stein wurde aus der Gegend der Vaterschen Papille 
extrahiert. Keine Cholecystitis. Allmihliche Besserung. Gesund entlassen. 


Fall 7. Frau 8. E. 26 J. Seit 1920 pflegt sie einige Stunden nach Aufnahme 
ungeeigneter, namentlich fetter Nahrung leichte Schmerzen in der Magengrube 
und unter dem rechten Rippenrand zu haben. Bisweilen auch Erbrechen. Im 
Februar 1925 ein heftiger Schmerzanfall in der Magengrube sowie gallenfarbiges Er- 
brechen, wurde damals unter der Diagnose Cholecystitis acuta + Cholelithiasis 
im Krankenhaus aufgenommen. Nach ein paar Wochen gesund entlassen. Im 
Juli und September gleichartige Anfille. Im Dez. erkrankte sie erneut mit densel- 
ben Symptomen und kam einige Wochen nach der Erkrankung in recht mitge- 
nommenem Zustand ins Krankenhaus. 

Status: Reichliches Fettpolster. Sklerae gelbgefiirbt. Temp. 38. Puls 100. 
Bauch nicht aufgetrieben, weich, druckempfindlich im Epigastrrum und rechten 
——— am meisten unter dem rechten Brustkorbrand. Gallenblase nicht 
palpabel. 


R-Untersuchung: Reichlich Gas im Colon transv. und beiden 
Flexuren, keine Niveaus. Die Zwerchfellkuppen bewegen sich wenig 
bei tiefem Atmen, die linke schlechter als die rechte (Pleuraexsudat 
nicht angegeben). Kontrast per os zeigt einen réntgenologisch nor- 
malen Ventrikel. Der Bulbus duod. wiihrend der ganzen Untersuchung 
kriftig gefiillt. Der untere Teil der Pars descend. und horizontalis 
inf. erweitert, sie entleeren sich langsam infolge mangelhafter Peri- 
staltik. Die Schleimhautfalten dick und plump (die Rechtskontur des 
Duodenum erhilt hierdurch ein zahnradartiges Aussehen), sie stehen 
lange unbeweglich. Der obere Teil der Pars descend. ist vorn durch 
ein etwa eigrosses, rundliches, mit dem Leberschatten zusammen- 
hiingendes Gebilde, wahrscheinlich eine vergrésserte Gallenblase, 
komprimiert, doch werden keine Konkremente wahrgenommen. Pat. 
ist iiber diesem Gebilde sowie tiber dem Pankreaskopf empfindlich 
(Fig. 13). Nach 4 Stunden keine Retention in Ventrikel und Duode- 
num. Die Diinndarmpassage verlangsamt, aber der Diinndarm im 
iibrigen o. B. 


Pat. wurde 3 Tage spiiter operiert. Nach Offnung des Bauches erblickte man 
auf der Unterseite des Oments typische Fettnekrosen. Die Gallenblase war eigross 
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und von Verwachsungen umgeben. Ihre Wand war entziindet, und sie enthieli 
eine grosse Menge Steine. Das Pankreas zeigte sich bei Palpation deutlich vergrés- 
sert mit lobierter Oberfliche. Die Gallenblase wurde exstirpiert. Choledochus- 
steine waren nicht zu entdecken. 

Nach der Operation besserte sich der Zustand rasch, und Pat. wurde nach ein 
paar Wochen gesund entlassen. 


Fall 8. O. A. Lehrer. 63 J. Hatte mehrfach Anfille von Bauchschmerzen. 
Bei einer solchen Gelegenheit vermutete der zugezogene Arzt eine leichte Form 
von akuter Pankreatitis. Pat. erkrankte am 27. IX. einige Stunden nach einem 
reichlichen Festmahl mit Schmerzen im Bauch, die am meisten auf der rechten 
Seite lokalisiert waren. Die Schmerzen nahmen allmahlich an Stirke zu. Bei der 
Aufnahme am 28. IX. diffus begrenzte Empfindlichkeit im rechten Teil des Bau- 
ches, spiiter am Tage war sie ausgesprochener hinten iiber der rechten Niere. Im 
Urin einzelne rote Blutkérperchen. Am nichsten Tag steigende Temp.: 38.2; des- 
halb Operation unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: tiefe Appendizitis. Keine 
freie Fliissigkeit im Bauch. Das Oment lag in grossem Umfang adhirent am Peri- 
tonaeum parietale iiber der Coekalgegend und lateral vom Colon ascendens. Diese 
adhirenten Partien waren mehrfach hyperamisch und fest infiltriert. Die Appen- 
dix dagegen zeigte keine Veriinderungen. Der Bauch wurde mit der durch die 
Operationswunde eingefiihrten Hand palpiert; das Oment fiihlte sich auch im Ober- 
bauch adhiirent an, doch wurde keine Klarheit iiber die Diagnose gewonnen. Der 
Bauch wurde p. p. geschlossen. 

Nach der Operation verschlechterte sich der Zustand. Die Temp. stieg auf 
40.5 ; Erbrechen und Husten traten hinzu, der Bauch wurde immer aufgetriebener. 
Am 2. X. wurde Pat. nach der Réntgenabteilung geschickt, mit der Anfrage, ob 
Anzeichen von Pankreatitis oder retroperitonealer Entziindung zu beobachten 
selen. 


R-Untersuchung: Der Zustand des Pat. gestattete nur Unter- 
suchung im Liegen. Der Bauch durch stark gasgespannte Diarme mit 
Fliissigkeitsniveaus ausgefiillt. Die Dirme liegen mit winkligen 
Kcken aneinandergepresst, weshalb sich keine gréssere Fliissigkeits- 
menge im Bauch befinden diirfte. Die Zwerchfellkuppen stehen auf 
beiden Seiten hoch; die rechte bewegt sicht bei tiefem Atmen gut, 
die linke schleppt deutlich nach. Das Lungenfeld in der Gegend des 
Sinus phrenico-costalis sinister verschleiert, ob infolge eines kleinen 
KXxsudats oder einer Atelektase des Lungengewebes, liisst sich nicht 
sicher entscheiden. Die Psoaskonturen treten auf beiden Seiten 
scharf und deutlich hervor. 

Der Zustand verschlechterte sich immer mehr. An einem Diinndarm wurde 
ein Fistel angelegt, um den Ileuszustand zu beheben, was anfangs einigen Erfolg 
hatte, der aber nur von kurzer Dauer war. Am 2. X. starb der Pat. 

Aus dem Obduktionsprotokoll: Ungemein reichliches Fettpolster. Pleurae iiber- 
all glatt und glinzend. Kein Erguss in den Brustfellsicken. Der untere Lappen 
der linken Lunge hirter als normal. Bei einem Einschnitt hier sieht man feste, 
raurote, luftleere Partien, die etwas iiber die Schnittfliche hervorragen. Aus den 
leineren Bronchien kommen gelbliche Pfropfen. Die iibrigen Teile der linken 
und die ganze rechte Lunge ohne sichtbare Veriinderungen. 
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Peritoneum iiberall glatt und glinzend, kein Fliissigkeitserguss im Bauch. 
Simtliche Darme durch Gas und Fliissigkeit stark gespannt. Das Pankreas etwas 
vergrossert; Caput 6dematés. Keine Blutungen, Exsudate oder Fettnekrosen um 
das Pankreas, aber nach Einschnitt in die Driise treten auf der Schnittflache iiberall 
diffus verstreute stecknadelkopfgrosse, weisse Flecken hervor, die sowohl makro- 
als mikroskopisch aus typischen Fettnekrosen bestehen. Diagnose: Akute Pan- 
kreasnekrose + Bronchopneumonien. 


Fall 9. B. A. Musikdirektor. 56 J. Vor 7 Jahren doppelseitige Pneumonie 
und Brustfellentziindung. Vor 3 Wochen ein kurzer Anfall von Schmerzen in der 
Magengrube. Seit 8 Tagen von neuem dieselben Symptome und seit 3 Tagen 
Ikterus. Kein Erbrechen. 

Bei der Aufnahme gutes Allgemeinbefinden. Bauch weich, Empfindlichkeit 
iiber der Gallenblasengegend. Gallenfarbstoffe im Urin, Diastasenprobe 2° = 64. 
Temp. 37.3, am nichsten Tage 38.6°, danach fallend. 


R-Untersuchung: Reichlich Colongase im linken Teil des Bauches, 
wodurech der Ventrikel nach rechts hiniibergeschoben wird. Keine 
Niveaus. Beide Zwerchfellkuppen stehen hoch und bewegen sich 
wenig bei tiefem Atmen. Kleine Pleuraexsudate auf beiden Seiten, 
rechts etwas groésser. Leichte Verschleierung iiber beiden Lungen- 
basen sowie Interlobirstreifen von den Sinus phrenico-mediastinales 
nach den Flanken (Fig. 4). Ventrikel nach rechts hiniibergeschoben, 
aber sonst ohne sichtbare Veriinderungen. Der Bulbus duod. ist gross; 
an seiner rechten oberen Kontur eine rundliche Einbuchtung von der 
vergrosserten Gallenblase, in der sich ein nussgrosses, kalkhaltiges 
Konkrement abzeichnet. Triage Passage durch das Duodenum, das 
lange Zeit reichlich ausgefiillt ohne Zeichen von Peristaltik stillsteht. 
Die Schleimhautfalten nicht sichtbar veraindert. Das Duodenum bildet 
einen ungewohnlich grossen Bogen um den Pankreaskopf (vergrés- 
sertes Pankreas?), itiber dem der Pat. stark empfindlich ist. Etwas, 
jedoch geringere Empfindlichkeit auch iiber der Gallenblase. Nach 3 
Stunden kleine Retention im Ventrikel. 

Der Zustand besserte sich, und der Ikterus nahm wihrend der folgenden Tage 
ab. Entlassung nach 8 Tagen. 


Fall 10. Frau T. 0. 35 J. In den letzten 2 Jahren wiederholt Anfille von 
Bauchschmerzen, die fiir Gallensteinanfille gehalten wurden. Entbindung am 
14. 1X. Acht Tage danach wieder ein Anfall von Bauchschmerzen, anfangs am 
ausgesprochensten rechts im Epigastrium. 

Status 30. [X.: Allgemeinzustand herabgesetzt. Leichter Ikterus. Die Schmer- 
zen strahlen nach dem Riicken und den Schultern aus. Intensive Druckemp- 
findlichkeit im ganzen Epigastrium, am stirksten in der Mittellinie einige Finger- 
breit oberhalb des Nabels. Uber dieser Gegend Muskelspannung. Am niichsten 
Tage wurde notiert: »Pat. macht am meisten den Eindruck, an einer allgemeinen 
Infektion zu leiden. Die Empfindlichkeit iiber der Gallenblase jetzt fast verschwun- 
den, aber noch vorhanden links im Epigastrium. Heute Diarrhée.» Nach einer 
Woche war der Ikterus verschwunden, und Pat. war nur unbedeutend empfindlich 
links im Epigastrium. Nun waren indes eine Reihe Symptome von der linken Lun- 
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genbasis (Déimpfung und Rasselgeriiusch) aufgetreten, weshalb Pat. zwecks Lungen- 
untersuchung nach der Réntgenabteilung geschickt wurde. 


R-Untersuchung: Verschleierung iiber der linken Lungenbasis 
infolge eines kleinen Pleuraexsudates. Die Zwerchfellkuppe steht 
auf dieser Seite hoch und schleppt beim Atmen stark nach. Lungen- 
infiltrat nicht sicher sichtbar. Innerhalb der rechten Lungenbasis 
ein Interlobiirstreifen vom Sinus phrenico-mediastinalis nach der 
Flanke. 


Pat. wurde am 26. X. entlassen, sollte aber bei erneuten Beschwerden wieder- 
kommen. Nach 3 Wochen stellte sie sich abermals ein. Der Allgemeinzustand 
war damals stark herabgesetzt. Pat. hatte heftige Schmerzen und war druckemp- 
findlich iiber dem Oberbauch mit einem Maximum links der Mittellinie. Sofortige 
Operation. Nach Offnung des Bauches wurde vor dem Pankreaskopf ein nahezu 
pflaumengrosses Infiltrat angetroffen, dessen Kern aus ein paar haselnussgrossen 
Klumpen von stearinartiger Masse bestand. In der Umgebung fanden sich typische 
Fettnekrosen. Der Pankreaskopf fiihlte sich vergréssert und édematés an. Die 
Gallenblase war von lockeren Adhirenzen umgeben und enthielt einige kleine 
Steine, weshalb sie exstirpiert wurde. Der Ductus choledochus frei. Man hielt 
es fiir wahrscheinlich, dass hier eine akute Pankreatitis vorlag; doch nahm man an, 
dass die grossen stearinartigen Massen von dem Anfall wihrend des ersten Aufent- 
halts im Krankenhaus herstammten. 

Gesund entlassen nach 14 Tagen. 


Fall 11. B. F. Wehrpflichtiger. 21 J. Vertrug wihrend des letzten Jahres 
fette Speisen schlecht, hat davon bisweilen Erbrechen und Schmerzen in der Ma- 
gengrube gekommen. Erkrankte am 29. X. mit intensiven Schmerzen in der Ma- 
gengrube, heftigem Erbrechen, Schiittelfrost und allgemeinem Unwohlsein. Am 
niichsten Tage etwas besser, aber am dritten Tage abermals Schmerzen und Er- 
brechen, leichter Ikterus und meteoristischer Bauch. Aufnahme am vierten Tage, 
3. I., mit sehr beeintriichtigtem Allgemeinbefinden unter der Diagnose »Ileus?». 

Status: Normaler Ernaihrungszustand. Allgemeinbefinden stark beeintriich- 
tigt, apathisch, antwortet kaum auf Anrede. Bauch missig aufgetrieben, ober- 
halb des Nabels stark empfindlich. Muskelspannung im Epigastrium. 


R-Untersuchung: Reichlich Gas im Colon transversum, hier auch 
Fliissigkeit, die kleine Niveaus bildet. Der Einlauf fiillt leicht den 
ganzen Grimmdarm, keine Anhaltspunkte fiir mechanischen Lleus. 
Die Zwerchfellkuppen bewegen sich auf beiden Seiten schlecht und in 
gleicher Weise. Keine Verschleierung iiber den Lungenbasen, kein 
Pleuraexsudat sichtbar (Pat. wurde nur liegend untersucht). Kein 
freies Gas unter den Zwerchfellkuppen. 

Kontrast per os kann wegen des klinischen Verdachtes von Uleus- 
perforation nicht gegeben verden, aber der Bulbus und die Pars hori- 
zontalis sup. duod. sind direkt sichtbar, da sie stark durch Gas 
gespannt sind, weleches Phanomen friiher bei akuter Pankreasaffek- 
tion beobachtet worden ist. Zwischen dieser gasgefiillten Partie und 
dem Colon transv. eine homogene, diffuse Ausfiillung, iiber welcher 
Pat. empfindlich ist (Fig. 10). 
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Sofortige Operation, in erster Linie im Gedanken an Ulcusperforation. Gegen 
Pankreatitis schienen das Alter und der Habitus des Pat. in gewissem Grade zu 
sprechen. Bei Offnung des Bauches floss eine reichliche Menge klarer, schwach 
gelbgefarbter Fliissigkeit aus. Am Oment zahlreiche typische Fettnekrosen. Das 
ganze Pankreas geschwollen und verhirtet, in der Bursa omentalis eine reichliche 
Fliissigkeitsansammlung. Die Gallenblase zeigte keine Verinderungen, keine Kon- 
kremente. Ventrikel und Bulbus ohne Anzeichen vom Uleus. Driinage der Bursa 
nach kleinem Einschnitt in die Pankreaskapsel. 

Die Diastasenprobe, die erst nach der Operation fertig wurde, war 2"! = 2,064. 

Rasche Besserung wihrend der nichsten Tage. Am 4. Nov. war die Diastasen- 
probe 2°, am 7. Nov. 2° und am 12. Nov. 2°. Gesund entlassen am 17. Nov., kam 
aber schon am 19. Nov. mit denselben, wenn auch leichteren, Symptomen wieder. 


R-Untersuchung: ‘Kein vermehrter Gasgehalt im Colon transv. 
Die Zwerchfellkuppen bewegen sich unbehindert auf beiden Seiten, 
kein Exsudat im Pleurasinus. Mit ein paar Léffeln Kontrast per os 
wurden Bulbus und Duodenum gefiillt. Sie zeigten eine sehr trige 
Peristaltik, in der Pars descend. plumpe und lange stillstehende 
Schleimhautfalten. 


Diastasenprobe am 20. II. 2°. Rasche Besserung. Neue Operation war nicht 
erforderlich. 


Fall 12. Frau A. E. 55 J. Vor 7 Jahren blutige Diarrhéen, Tenesmen und 
Fieber. Vor ein paar Jahren Brustfellentziindung. War in den letzten Jahren 
mehrmals in derselben Weise erkrankt wie jetzt. 

In der Nacht zum 9. XII. stellten sich Schmerzen in der Magengrube und 
nach dem Riicken hin sowie heftiges Erbrechen ein. Nach ein paar Stunden Bes- 
serung, aber am Abend des niichsten Tages abermals Schmerzen und Erbrechen. 
Aufnahme am 10. XII. in sehr mitgenommenem Zustand. Temp. 39.2. Puls 132. 
Bauch weich. Urin: Zucker 4.16 %; keine Azidose; Diastase 2% = 8. Blutzucker 
0.65 %. Zunehmende Apathie, aber kein typisches Diabeteskoma, Atmung nicht 
»gross». Kein Azetongeruch, Augiipfel nicht weich. 


R-Untersuchung: Colon transv. stark meteoristisch, enthilt einige 
wenige feste Skybalaklumpen (Fig. 16). Grimmdarm im iibrigen o. B. 
Die Zwerchfellkuppen bewegen sich auf beiden Seiten schlecht, doch 
wird kein Pleuraexsudat beobachtet, keine Verschleierung iiber den 
Lungenbasen. Pat. bekam ein Paar Léffel Kontrastbrei zu essen. 
Die Passage durch das Duodenum sehr triage, wiihrend einer halben 
Stunde in rechter Seitenlage veriinderte sich das Aussehen des Duode- 
num nicht (Fig. 12). Die Schleimhautfalten in der Pars descendens 
duod. plump und unbeweglich. Die Gallenblase hebt sich von dem 
gasgefiillten Grimmdarm ab. Sie ist deutlich vergréssert, doch kann 
wegen des apathischen Zustandes der Pat. keine Druckempfindlich- 
keit iiber derselben oder iiber dem Pankreas festgestellt werden. 

Der Zustand verschlechterte sich rasch. Pat. verlor das Bewusstsein und 
starb nach 10 Stunden trotz Insulin und Herzstimulanz. 

Aus dem Obduktionsprotokoll: Das Fettgewebe iiberall sehr reichlich. Keine 
Fliissigkeit im Bauch. Odem im Mesenterialansatz und um das Pankreas, aber 
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keine Blutungen oder Fettnekrosen. Bei Einschnitt in das Pankreas werden kleine 
a Himorrhagien in der Cauda sowie einzelne Fettnekrosen beobachet (BENDAsche 
i Reaktion). In der Gallenblase, die etwas vergréssert war, zahlreiche erbsengrosse 


Steine; im Choledochus ist ein solcher Stein ein paar cm oberhalb der Vaterschen 
Papille eingekeilt. Lungen und Pleura o. B. 

Die rechte Nebenniere ist eiergross und von frischen und alten Blutergiissen 
durchsetzt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Pankreas zeigte eine bedeutende Cir- 
rhose sowie in der Cauda Nekrose mit Blutungen. Normales Pankreasparenchym 
fand sich nur dusserst sparsam. 


Fall 13. Frau L. B. 76 Jahre. Hatte wiihrend des letzten Jahres drei kurze 
Anfille von Leibschmerzen mit Erbrechen, den letzten vor einem Monat. Nach- 
dem sie in den letzten Tagen an Verstopfung gelitten hatte, erkrankte sie am 
11. III. mit Magenschmerzen. Diese nahmen allmiihlich zu, und nach einigen 
Stunden trat Erbrechen hinzu. Da der Anfall diesmal nicht so rasch voriiber- 
gehen zu wollen schien, wurde sie am 13. III. ins Akademische Krankenhaus 
geschickt. 
Status: Pat. ist recht apathisch, Allgemeinzustand beeintrichtigt. Sie klagt 
iiber Schmerzen in der Magengrube und hat Erbrechen. Temp. 37.5. Puls 108. 
Eiweiss und Zucker im Urin 0. Bauch stark aufgetrieben und gespannt, aber 
ohne sichere Muskelspannung. Ziemlich starke Druckempfindlichkeit iiber dem 
a ganzen Bauch, miissig per rectum. Keine Resistenz palpabel. 
: Durch Darmspiilung wurden Fiikalien entleert und der Zustand gebessert. 
Am 15. III. Temp. 38.6. An der rechten Lungenbasis wurden jetzt eine Dimp- 
4 fung und abgeschwiichtes Atmungsgeriiusch entdeckt, weshalb eine Réntgen- 
an untersuchung vorgenommen wurde. 


R-Untersuchung: Im Querecolon reichlich Gas und feste Skybala. 
Kleine Exsudate im Pleurocostalsinus auf beiden Seiten sowie Inter- 
lobirstreifen in beiden Basislappen. Beide Zwerchfellkuppen bewegen 
sich schlecht. Bei Kontrastuntersuchung zeigt der Ventrikel im unte- 
ren Teil des Corpus sowie im Canalis eine rundliche Impression lings 
der Curvatura minor, entsprechend einer palpablen, rundlichen, festen, 
giinseeigrossen Resistenz an der Stelle des Corpus pancreatis (Fig. 8). 
Distinkte Druckempfindlichkeit iiber dieser Resistenz. Der Bulbus 
und das Duodenum stehen wihrend der ganzen Dauer der Unter- 
suchung gut gefiillt, zeigen aber nur schwache Zeichen von Peristaltik. 
Auch die Schleimhautfalten veriindern sich wenig. 

% die erst nach der R-untersuchung vorgenommen wurde, 

ergadD 2 => 

i P Pat. wurde am 30. III. gesund entlassen. Ob der palpable Tumor an der 
Stelle des Pankreas wihrend des Krankenhausaufenthalts entstanden oder schon 
bei der Aufnahme vorhanden gewesen war, obgleich er damals wegen der starken 
* Auftreibung des Bauches nicht entdeckt werden konnte, lisst sich nicht entschei- 
den. Derselbe war bei Entlassung der Pat. fiir die Palpation in der Hauptsache 
unverindert. 


Fall 14. Frau A. P. 61 Jahre. Hat in den letzten 20 Jahren an schlechtem 
Magen gelitten und vertrug nicht gut schwerverdauliche Nahrung und Kaffee. 
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Im Jahre 1927 ein heftiger Schmerzanfall im Bauch gleich dem jetzigen. Lag 
damals einige Tage zu Bett. Am 3. IV. plétzlich Schmerzen im Oberbauch. Die 
Schmerzen haben dann ununterbrochen angehalten, bisweilen sehr heftig, bis- 
weilen leichter. Sie waren auf dem Epigastrium lokalisiert und strahlten nach der 
linken Seite des Riickens aus. Gleichzeitig ein paarmal Erbrechen. Stuhlgang 
triige. Wurde am 5. 1V. nach dem Akademischen Krankenhaus geschickt unter 
der Diagnose: »Uleus ventriculi perforans?». 

Status: Magere Frau mit herabgesetztem Allgemeinzustand. Geistig klar, 
aber etwas apathisch. Temp. 39.2. Puls 130. Eiweiss und Zucker im Urin 0. 
Herz und Lungen o. B. Bauch etwas aufgetrieben; im Ganzen diffus empfindlich, 
am meisten im Epigastrium und linken Hypochondrium. Ausserdem Druckemp- 
findlichkeit hinten tiber der linken Niere. Im Epigastrium und iiber der ganzen 
linken Bauchseite eine starke, nach unten abnehmende Muskelspannung. 


R-Untersuchung: Ein kleines Exsudat im linken Pleurocostal- 
sinus sowie ein horizontaler Interlobirstreifen in der linken Lungen- 
basis gleich oberhalb der Zwerchfellkuppe (Fig. 6). Die linke 
Zwerchfellkuppe steht still, die rechte bewegt sich unbehindert. Reich- 
lich Gas im Querecolon und den Seitenflexuren; gegen die Gase in 
der rechten Flexur zeichnet sich eine giinseeigrosse Gallenblase ab, 
die unempfindlich ist und bei Drehungen nach der Seitenlage frei 
pendelt. Keine Gallenkonkremente sichtbar. Leichte linkskonkave 
Riickgratskoliose. Kein freies Gas im Bauch. Der Bulbus duodeni 
konnte mit ein paar Loffeln Kontrastbrei gefiillt werden. Er stand 
wihrend der ganzen Dauer der Untersuchung gefiillt und ohne Pe- 
ristaltik. Fiillung des Duodenum wurde nicht erzielt. 


Auf Grund der hier mitgeteilten Studien iiber die Réntgenologie der akuten 
Pankreasaffektionen wurde in diesem Fall die Diagnose gestellt: Akute Pankreas- 
affektion mit hauptstchlich linksseitiger Ausbreitung. Diese Diagnose wurde durch 
Operation und Obduktion bestitigt. Die Diastasenprobe, die erst am folgenden 
Tage vorgenommen wurde, ergab 2° = 516. 

Operation: Im Bauch ziemlich reichlich klare Fliissigkeit. Um das Omentum 
min. einige Eiterflocken. Nach Offnung des Omentum min. rann reichlich eitrige 
Fliissigkeit aus der Bursa omentalis (keine Bakterien). Das ganze Pankreas dick 
und geschwollen, in seiner sichtbaren rechten Hilfte eine Anzahl Abszesse. Keine 
Fettnekrosen. Nach Einschnitt in die Pankreaskapsel Driinage der Bursa omen- 
talis. Pat. starb nach 24 Stunden an zunehmender Herzschwiiche. 

Obduktion: Die Bauchhéhle unterhalb des Colon transv. frei von Fliissigkeit 
und ohne peritoneale Verinderungen. Im Querkolon eine missige Menge Gas. 
In der drainierten Bursa omentalis eine geringe Menge fibrinhaltiger Eiter. Um 
den oberen linken Nierenpol und die Milz ziemlich dicker Eiter mit Fibrinpelzen. 
Das Pankreas édematés und auf das Dreifache seiner normalen Grosse vergréssert. 
Seine Oberfliche ist stark von Gefiissen injiziert, und bei Einschnitt zeigt sich, dass 
es von punktférmigen Blutungen durchsetzt ist. Hier und da unter der Serosa 
kleine Abszesse, ein grésserer in der oberen Partie des Corpus. Die Gallenblase 
giinseeigross, zeigt keine entziindlichen Veriinderungen. Der Choledochus fast 
kleinfingerweit. Unmittelbar hinter der Vaterschen Papille ist ein haselnussgrosser 
Stein eingeklemmt. Neben der Vaterschen Papille ein taubeneigrosses Duodenal- 
divertikel, das sich gegen das Pankreas vorwolbt, und einige cm oberhalb des- 
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selben ein zweites, etwa nussgrosses Divertikel. Die Divertikel sind nicht ent- 
ziindlich veriandert und lésen sich sehr leicht vom Pankreas. Im Duodenum 
reichlich Plicae Kerckringi. Im linken Brustfellsack 3 Essléffel klare Fliissigkeit, 
im rechten keine Fliissigkeit. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt 14 réntgenologisch untersuchte Falle von akuten 
Pankreasaffektionen, von denen 6 durch Operation und 3 durch Sektion veri- 
fiziert sind. Die réntgenologischen Befunde wechseln bedeutend je nach der 
anatomischen Ausbreitung des Prozesses. Folgende Veriinderungen konnten 
beobachtet werden: 

Druckempfindlichkeit sowie Ausfiillung iiber der Stelle des Pankreas. 

Nachschleppende oder stillstehende linke (bisweilen auch rechte) Zwerch- 
fellkuppe. Kleines Exsudat im linken (oder beiden) pleurokostalen Sinus 
sowie Interlobirstreifen innerhalb der Lungenbasen. 

Undeutliche Psoaskontur auf der linken Seite. 

Ausfiillung der Bursa omentalis mit Verschiebung des Ventrikels. 

Gas im Bulbus und Duodenum, diese Organe stehen lange Zeiten schlaff 
und atonisch ohne Peristaltik. Im Duodenum plumpe und schlecht beweg- 
liche Schleimhautfalten. 

Reichlich Gas im Quercolon und Colonflexuren, besonders der linken. 

Nachweis von Gallenkonkrementen oder Vergrisserung der (ullenblase 
stiitzt die Diagnose. 

Die Differentialdiagnose zwischen Pankreasaffektionen und Ulcusperfora- 
tion ist leicht, wenn freies Gas im Bauch nachweisbar ist. Bei der Differential- 
diagnose gegeniiber Strangulations- und Obturationsileus gibt die Réntgen- 
untersuchung sehr wertvolle Aufschliisse. Schwerer ist es dagegen bisweilen, 
réntgenologisch die linksseitige Paranephritis von der akuten Pankreasaffek- 
tion zu unterscheiden. 

Zum Schluss wird die Methodik bei Réntgenuntersuchung akuter Bauch- 
fille beschrieben. 


SUMMARY 


The author describes 14 cases of acute pancreatic affections, roentgeno- 
logically examined, of which 6 were verified by operation and 3 by autopsy. 
The roentgenological findings vary considerably according to the influence of 
the process upon adjacent organs. The following changes are met. with: 

Sensitiveness to pressure and swelling over the site of the pancreas. 

The left part of the diaphragm [sometimes also the right] lagging behind 
or at rest. Small exudate in the left [or both] pleuro-costal sinus as well as 
interlobular bands in the base of the lung. 

Indistinct outline of the psoas on the left side. 

Swelling of the bursa omentalis with displacement of the stomach. 

Gas in the bulbus and duodenum; these organs are slack and atonic for 
long whiles and show no peristaltic action. In duodenum can be seen heavy 
and badly movable folds of mucous membrane. 
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Plenty of gas in the transverse colon and colonic flexures, particularly 
the left. 

Proofs of biliary concretion or enlargement of the gall-bladder support 
the diagnosis. 

The differential diagnosis between pancreatic affections and perforatic ulcers 
is easy when there is free gas in the abdomen. Regarding the differential dia- 
gnosis from intestinal obstruction by strangulation or obturation roentgeno- 
logical examination affords very valuable information. It is more difficult 
sometimes roentgenologically to differentiate left-sided paranephritis from acute 
affection of the pancreas. 

Lastly the author describes the method of roentgenological examination 
adopted in acute abdominal conditions. 


RESUME 


L’auteur décrit 14 cas d’affections pancréatiques aigués ayant été l'objet 
d'un examen radiologique; 6 de ces cas ont été vérifiés 4 l’opération et 3 a 
Vautopsie. Les constatations radiologiques varient notablement suivant l'étendue 
anatomique du processus. On peut observer les modifications suivantes: 

Sensibilité & la pression et réplétion au niveau du pancréas. 

Paresse ou immobilité de la coupole diaphragmatique gauche (et parfois 
aussi droite). Léger exsudat dans le sinus pleuns-ceste auche (ou dans les 
deux), ainsi que dans les scissures interlobaires, en dedans la base pul- 
monaire. 

Effacement des contours du psoas du cété gauche. 

Réplétion de l’arriére-cavité ioe épiploons et déplacement de l’estomac. 

Présence de gaz dans le bulbe et dans le duodénum; ces deux organes 
sont, de longs moments, flasques et atones, sans péristaltisme. Dans le duodé- 
num, plis massifs et presque immobiles de la muqueuse. 

Abondance de gaz dans le colon transverse et dans l’angle colique, sur- 
tout a gauche. 

La présence de concrétions biliaires ou l’hypertrophie de la vésicule vien- 
nent l’'appui du diagnostic. 

diagnostic ditférentiel entre les affections pancréatiques et une per- 
foration d’ulcére est facile lorsqu’il existe de gaz libres dans la cavité ab- 
dominale. L’examen radiologique donne de précieuses indications pour le dia- 
gnostic différentiel avec l’iléus de stricture et d’obturation. I] est plus diffi- 
cile de distinguer, par l’examen radiologique, la paranéphrite gauche des affec- 
tions pancréatiques aigués. 

L’auteur décrit enfin la méthode d’examen radiologique des affections 
aigués de l’abdomen. 
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INSTITUT RADIOGRAPHIQUE DE L’HOPITAL SABBATSBERG. DIRECTEUR: DR M. SIMON 


DES ALTERATIONS ROENTGENOLOGIQUES DE L'ESTO- 
MAC ET DU DUODENUM DANS LES PANCREATITES' 


(Communication préalable), 
par 


le Dr Adolf F. Lindblom 


(Tabule XV—XVIII) 


Grace au travail intense qu’on a consacré, en ces derniéres an- 
nées, a l'étude étiologique et clinique des pancréatites, on s’est apercu 
de la fréquence relative des pancréatites (surtout de forme chronique) 
et de leur grande importance clinique. Le diagnostic a été, lui aussi, 
grandement affiné et les procédés qui peuvent lui venir en aide se 
sont considérablement multipliés et améliorés. Malgré tout, il est 
souvent encore difficile de formuler un diagnostic a peu prés sir 
avee les seuls procédés cliniques; aussi n’est-il pas rare que le dia- 
gnostic soit laissé en blane (jusqu’a une opération éventuelle). TI 
se peut done que des pancréatites chroniques légéres continuent a 
étre méconnues et qu'on les regarde ou les traite comme des ul- 
céres de l’estomac, des gastrites, des entérocolites ete. ...; l’erreur 
est d’autant plus aisée que les affections gastro-intestinales de ce 
genre coincident assez souvent avee une pancréatite chronique ou 
la précédent. 

Il est done surprenant que, jusqu’ici, on n’ait pas cherché a voir, 
d’une maniére largement systématique, si la radiographie ne pourrait 
contribuer au diagnostic des pancréatites. Les symtémes roentgeno- 
logiques mentionnés par NystrOmM au Congrés des Chirurgiens de 
Allemagne du Nord, a Lund, en 1927, concernant uniquement la 
pancréatite aigué et furent du reste présentés sous une forme bien 
sommaire; d’autre part, quelques travaux de Case et un travail 


1 Parmi les pancréatites nous rangeons aussi la nécrose pancréatique aigué. 
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d’AkeRLUND mentionnent, mais d'une maniére assez fugitive un symp- 
tome des pancréatites dont nous parlerons plus loin en détail. 

A l'Institut Radiographique de l’hépital Sabbatsberg, nous avons 
examiné une série de patients atteints de pancréatite chronique ou 
subaigué. Dans la majorité des eas, on découvrit a cette occasion 
des altérations dans l'image radiographique de ]’estomae et du duo- 
dénum. Les cas examinés sont au nombre de 14. 

Dans 9 de ces cas, on avait pu poser un diagnostic assuré au 
cours de |’opération (dans de ces eas l’opération fut faite trois 
mois avant l’examen radioscopique; dans les & autres, elle fut pra- 
tiqués aprés l’examen). 

Chez 6 de ces 9 patients, il existait des altérations radiographique 
de l’estomac et du duodénum; il y avait en outre des sympt6émes 
cliniques accusés et |l’opération permit de constater des lésions in- 
flammatoires importantes dans la glande ou autour d’elle (avec tumé- 
faction du paneréas); chez les 3 autres malades, par contre, |’estomae 
et le duodénum semblaient radioscopiquement normaux et l’opération 
ne montra qu'une légére pancréatite chronique, sans tuméfaction de 
la glande et sans altérations inflammatoires du voisinage. 

Dans les 5 cas restants le diagnostic ne fut pas contrélé par une 
intervention; les malades offraient des altérations roentgenologiques 
analogues a celles qu’on avait observées chez ceux dont le diagnostic 
avait subi le contréle. opératoire. Dans l'un de ces cas, en outre 
des altérations décrites plus loin, existaient des signes d’ulcére du 
bulbe, mais sans qu’on ptt distinguer de niche. 

Les modifications observées en radiographie sont les suivantes: 

1) Refoulement de la grande courbure de canalis déformation qui 
est vraisemblablement due a la tuméfaction de la téte du pancréas. 

2) Péristaltisme affaibli du canalis. 

3) Modification dans le mode dé plicature de la muqueuse duo- 
dénale. 

4) Restes alimentaires (d’abondance souvent considérable) dans 
l’estomac et le duodénum aprés 4 heures. 

5) Sensibilité 4 la pression au niveau du pancréas. 

6) Remplissage de l'ampoule de Vater par le repas opaque. 

Je n'ai pas eu les moyens de rechercher |’explication anatomo- 
pathologique des altérations observées par la radioscopie; aucun des 
patients, en effet, n’a succombé; il ne m’a pas été possible non plus, 
d’exécuter des recherches anatomo-pathologiques sur des sujets non 
radiographiés. 

Un refoulement de la grande courbure du canalis, refoulement di 
sans doute 4 la tuméfaction de la téte du pancréas se retrouva chez 
5 de nos malades (fig. 8—10, 17 et 20). Dans 2 eas, le refoule- 
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Fig. 1. Fig. 2. 
Schéma d’une coupe sagittale a travers l’arriére- Figure demi-schématique du duodénum et du pan- 
cavité des épiploons. créas, ainsi que des canaux cholédoque et pan- 
1, estomac; 4, foie; 5, cdlon; 6 petit épiploon; créatique. 


7, arriére-cavité des épiploons; 8, téte du pan- 3, papille de Vater; 4 canal cholédoque; 7—9, 
eréas; 9 duodénum; 10, mésocdlon. (D’aprés aorte et vaisseaux. (D’aprés Testur et Jaco). 
Testut et Jacos). 


ment persistait dans toutes les attitudes données au cours de |’examen 
(station verticale, décubitus dorsal ou ventral); dans les autres cas, 
il ne fut rencontré que dans une ou deux de ces positions (on évi- 
tait les compressions autant que possible). Ce refoulement du ca- 
nalis .) voit aussi avec les tumeurs partant de la loge pancréatique 
(fig. 22). 

Dans tous les cas il existait wn peristaltisme affaibli dw canalis; 
ce signe se retrouve certainement dans d’autres affections de l’estomac 
ou de son voisinage, par exemple, dans l’achylie; mais on a bien le 
droit de penser que, dans certains cas au moins, il peut étre une 
conséquence directe de la pancréatite. Les pancréatites, en effet (a 
l'exception des formes les plus légéres), s’accompagnent d’une péri- 
tonite de l’arriére-cavité des épiploons, ainsi que d’un oedéme plus 
ou moins prononcé des organes voisins (de nature purement toxique 
dans la plupart des cas). La péritonite de l’arriére-cavité des épi- 
ploons s’explique par le fait que la paroi postérieure de cette cavité 
recouvre la face antérieure du pancréas (fig. 1); d’autre part, l’oedéme 
des organes entourant le pancréas tient a la diffusion des toxines 
dans le réseau si riche des lymphatiques régionaux. II est des plus 
vraisemblables que la péritonite de |l’arriére-cavité des épiploons, 

17—280376. Acta Radiologica, Vol IX. 1928. 
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aussi bien que l’oedéme lymphtique soient capables d’influer sur la 
motricité de la paroi gastrique (voir la fig. 1). Un argument en 
faveur de pareille maniére de voir est fourni par le péristaltisme: 
il se montre affaibli surtout chez les patients dont les symptémes 
cliniques sont le plus prononeés; pour |’un d’eux le compte rendu 
de l’opération indiquait expressément que les parois gastriques étaient 
épaissies et infiltrées. 

Dans tous les cas les plis de la muqueuse duodénale étaient plus 
ou moins modifiés (fig. 8—2Q). Des plicatures anormales s’observent 
aussi dans d’autres affections du duodénum ou de son voisinage, par 
exemple, dans l’ulcére du bulbe, mais il n’est pas impossible et il 
me semble probable que dans les faits actuellement en cause elles 
soient dues, partiellement au moins, a la pancréatite. Le duodénum 
est certainement en relation trés intime avec le pancréas, entre autres 
moyens, par un riche réseau lymphatique; aussi la pancréatite doit- 
elle pouvoir facilement déterminer une infiltration inflammatoire des 
parois duodénales. 

Des restes aprés 4 heures se voyaient dans l’estomac et le duodénum 
chez 9 malades sur 11 au total. Dans 4 eas, les restes étaient peu 
abondants, dans 3 eas, ils étaient abondants et dans les 2 derniers 
cas, »extrémement abondants», Comme il n’y avait pas d’indices 
radioscopiques pour supposer un obstacle a |’évacuation de l’estomac 
et du duodénum (sauf peut-étre dans un eas ot il existait des signes 
roentgenologiques d’ulcére duodénal), la cause de ces résidus doit étre 
cherchée dans l’affaiblissement de la motricité. 

Une sensibilité nettement localisée au niveau du pancréas ne se con- 
stata qu’une seule fois; dans quelques cas il existait une »sensibilité 
diffuse> au niveau de la région pancréatique, mais le plus souvent 
toute sensibilité faisait défaut. Il se peut néanmoins qu’avee des 
examens plus attentifs on retrouve ce symptéme plus fréquemment. 

Le symptéme le plus intéressant est l’insuffisance de la papille de 
Vater avec remplissage concomitant de ampoule de Vater par le repas 
opaque. On le trouva dans 4 eas (fig. 3—5, 9—14, 18—19). Avant 
d’étudier plus en détail ce symptéme, je dois rappeler quelques 
données anatomiques. 

La papille de Vater siége dans la zone postéro-interne de la paroi 
duodénale (fig. 2); elle oceupe le tiers moyen de l’anse descendante 
du duodénum (le plus souvent elle est au milieu de ce segment). 
Dans les deux tiers des cas environ, le canal cholédoque et le canal 
de Wirsung débouchent par un canal commun, le canal cholédoco- 
pancréatique; le reste du temps (un tiers des eas environ), ils pos- 
sédent chacun un débouché spécial. Le canal cholédoco-pancréatique 
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est parfois dilaté et de forme ampullaire; c’est pour cette raison 
qu’on le désigne habituellement sous le nom d’ampoule de Vater.’ 

Toutefois la dilatation ampullaire ne semble pas étre un phéno- 
méne constant; les différents auteurs décrivent méme l’ampoule de 
Vater sous des traits assez différents. Mann et GIORDANO, par ex- 
emple, n’ont rencontré une disposition ampullaire que dans 20% de 
leurs cas; LeTuLLe au contraire l’a trouvée bien manifeste dans un 
tiers des siens; de son cété, Srracker déclare qu'elle s’observe dans 
la majorité des cas. La muqueuse de l’ampoule est, d’aprés la plu- 
part des observateurs, fortement plissée; souvent on voit des plis en 
forme de valvule, plis qui sont dirigé vers l’embouchure de l’ampoule 
(CLaupE Bernnarp, StTrRackER, Broman, Rierz). De nombreuses 
glandes s’ouvrent entre ces plis. La sous-muqueuse est pourvue 
d’un riche reseau vasculaire. La muqueuse aussi bien que la sous- 
muqueuse contiennent des fibres musculaires (STeiner). La couche 
la plus externe est représentée par une couche musculaire extréme- 
ment puissante, surtout constituée par des fibres circulaires, lesquelles 
forment le sphincter p’Opp-Hetiy. A l'état de contraction, la mu- 
queuse et la sous-muqueuse se présentent comme une couche extré- 
mement épaisse. Une coupe transversale de |l’ampoule contractée 
montre entre la muqueuse et la sous-muqueuse, d’une part, la couche 
musculaire, d’autre part, 4 peu prés les mémes proportions que 
dans les couches correspondantes du canalis contractée; dans le c¢a- 
nalis en état de contraction |’occlusion de la lumiére s’obtient, d’aprés 
ForssELL, grace a la riche plicature de la muqueuse. En raison 
des similitudes anatomiques que nous venons de mentionner entre 
ampoule et le canalis, il n’est pas impossible que la muqueuse am- 
pullaire joue un réle analogue dans |’ocelusion de ]’ampoule. 

Un observateur américain, Casg, a le premier montré la réplétion 
de lV’ampoule de Vater par le repas opaque. ‘Toutefois, un examen 
attentif de ses observations donne 4 penser qu'il interpréta ses cli- 
chés -radiographiques d’une maniére erronée: dans tous ces cas, en 
effet, il a pu trés bien s’agir de véritables diverticules duodénaux, 
(il en sera question plus loin). Par contre, dans le fait décrit par 
AKERLUND il s’agit vraisemblablement d’une ampoule remplie par le 
milieu de contraste; son observation serait done en réalité la seule, 
parmi les faits publiés jusqu’ici, ou l’on aurait pu démontrer, avee 


1 On désigne aussi quelquefois l’ampoule de Vater sous le nom de diverticule 
duodénal ou de diverticule de Vater. Cette appellation est assurément conforme 4 
la signification originelle du mot »diverticule>, mais, comme l’usage actuel est d’em- 
ployer ce mot pour désigner les dépressions sacciformis du duodénum, il semble peu 
avantageux de maintenir cette terminologie; le mieux est alors de réserver le mot 
»diverticule> aux dépressions sacciformes du duodénum. 
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un certain degré de vraisemblance, une insuffisance de la papille de 
Vater. 

Il peut étre extrémement difficile de distinguer une ampoule rem- 
plie par les repas opaque d’un véritable diverticule duodénal; ceci 
tient, pour une part, 4 ce que la région de la papille de Vater est 
celle ot les diverticules se rencontrent le plus habituellement; le ser- 
tissement de la papille dans la paroi duodénale constitue en effet 
un locus minoris resistentiae (LETULLE, Porrter et Cuarpy, H. H. Bere 
ete....). Ces diverticules, qui sont done placés immédiatement au 
voisinage de la papille et portent le nom de diverticules périvaté- 
riens, sont souvent multiples ou divisés par des plis de la muqueuse; 
ils sont parfois disposés en fer a cheval tout autour de la papille 
(fig. 6 et 23). 

Il existe cependant plusieurs signes différentiels importants pour 
les distinguer de l’ampoule; la plupart de ces signes n’ont pas été 
jusqu’ici indiqués. Ce sont les suivants: 

1) La situation. D’aprés ce que nous avons dit plus haut, une 
ampoule remplie par le repas opaque occupe, en principe, la partie 
interne du tiers moyen de l’anse descendante du duodénum (d’habi- 
tude, elle est au milieu de cette anse). Ce signe lui est commun 
avee les diverticules périvatériens, mais la sépare des diverticules 
placés plus haut ou plus bas dans l’anse descendante. 

2) La contractilité. Comme je l’ai dit tantét, la papille de Vater 
est richement pourvue de muscles; par conséquent, il est naturel 
que la dimension et la forme de l’ampoule dependent de |’état de 
contraction de ces muscles. Ce fait ressort trés nettement de mes 
observations. Au niveau de l’ampoule on voyait, en effet, de trés 
fortes variations dans les dimensions et la forme de l’ombre de con- 
traste; ces variations étaient méme trés manifestes sur des radio- 
graphies en série; on voyait alors une image se présentant sous |’as- 
pect tantét d’une strie ou d’un Y et d’apparence changeante (fig. 3, 
4a—e, 5e—d, 11—14 et 18—19), tantét de formations triangulaires 
ou coniques (fig. 5a, 5e, 9—10), plus ou moins arrondies ou irré- 
guliéres (fig. 4 f et 5b); parfois l’ombre du repas opaque disparais- 
sait complétement par suite évidemment de |’évacuation de |’am- 
poule (fig. 8 et 15). Mais un diverticule ne peut se contracter d’nne 
maniére notable, parce qu’il est généralement privé de couche mus- 
culaire'. Il est distendu, mais 4 la facon d’un sac flasque (fig. 
17); il lui arrivera done de changer de forme sous |’influence de 
pressions diverses et méme un peu avec des attitudes différentes; 

1 Les parois du diverticule sont habituellement formés par la muqueuse (y com- 


pris la muscularis mucosae) et la sous-muqueuse, dans quelques cas aussi, par la 
séreuse. 
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Fig. 3. Cas 2 Dessin d'une ampoule en forme d’Y (b—d proviennent d'une méme radiographie en série). 


Fig. 4. Cas 3. Dessin d’une ampoule avec confluence du canal cholédoque et du canal de Wirsung 
(a—e) En f, l'ampoule prend une forme arrondie. (Aprés trois radiographies en série.) 


Fig. 5. Cas 4. Dessin d’ane ampoule remplie par l’émulsion de contraste. 


Fig. 6. Diverticule périvatérien par- Fig. 7. Mode probable de formation de la 
tagé en deux par un pli. soi-disant »double ampulla» de Cass (d'aprés 
le dessin de Spriccs et MARXER). 


par contre, sur des radiographies prises en série, sans modifier |’atti- 
tude du patient, il offre d’habitude une image invariable. Au point 
de vue du diagnostic différentiel, c’est la le signe le plus important 
et le plus exact!. 


1 Ces images montrent avec toute la netteté desirable que la forme ampullaire 
est uniquement due 4 une phase passagére de contraction dans la musculature de la 
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3) La forme. Une ampoule remplie par le repas opaque change de 
forme, ainsi que je lait dit, suivant l'état de contraction de la muscula- 
ture papillaire; aussi prend-elle souvent une forme qui démontre la con- 
fluence du canal cholédoque et du canal de Wirsung (fig. 3, 4 a—e, 
11—14, 18 et 19). ll-est extrémement rare qu'elle prenne une forme 
mollement arrondie, rappelant un diverticule, ainsi qu’on le voit sur 
la fig. 4f; on peut supposer qu'une apparence de ce genre provient 
de ce qu’une contraction circulaire a isolé la partie supérieure de 
l'ampoule, pendant que le reste de l’ampoule se contractait d’une 
maniere concentrique (cet aspect est a rapprocher des ombres parfois 
cireulaires que donne le milieu de contraste dans la portion ter- 
minale du canalis); l’instant d’aprés, elle change de forme ou se 
montre vide. Par contre, un diverticule présente d’ordinaire une 
forme mollement arrondie ou sacculaire, forme qui est bien d’accord 
avec la nature qu’on lui reconnait généralement de nos jours, celle 
d’une dépression produite par refoulement de dedans en dehors. 

La forme bipartite, signalée par AkerLuND comme indice d’une 
ampoule ‘remplis par le repas opaque, est moins typique, car les di- 
verticules périvatériens, ainsi que je l’ai dit plus haut, sont sou- 
vent divisés par les plicatures; ils peuvent done offrir une ombre 
bipartite de contraste (se reporter a la fig. 23); la fig. 6 montre un 
diverticule de ce genre, lequel par son absence de contractilité et ses 
cétés mollement arrondis trahit sa qualité de diverticule périvatérien. 

4) La vitesse d’évacuation. Une ampoule que remplit le milieu 
de contraste se vide par ses propres contractions, mais aussi par la 
bile et le sue pancréatique qui sy deversent. Aussitét que |’esto- 
mac et le duodénum se sont vidés, l’ampoule se vide elle aussi. Par 
contre, un diverticule ne peut se vider par ses propres contractions; 
l’évacuation de son contenu dépend de l’attitude du patient pendant 
la digestion, ainsi que des dimensions de l’orifice intestinal du di- 
verticule; aussi voit-on souvent les diverticules conserver des restes 
du repas opaque, aprés que l’estomac et le duodénum se sont vidés. 
Des residus persistant aprés l’evacuation de l’estomac et du duodé- 
num sont done favorables 4 l’hypothése d’un diverticule, defavorables 
a celle d'une ampoule remplie par le milieu de contraste. 

A laide de ces signes différentiels on peut assez bien, dans la ma- 
jorité des cas, distinguer entre une ampoule remplie par le milieu 


papille; elles expliquent également les fortes variations morphologiques du canal cholé- 
doco-pancréatique, variations qu’ont signalées les anatomistes. Dans aucune de ces 
images d’ampoule remplie par le repas opaque on n’a pu démontrer de valvules; les 
formations valvulaires mentionnées par les anatomistes ne sont probablement que des 


plis accidentels de la muqueuse et sont produites par les contractions de la muscu- 
lature. 
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de contraste et un diverticule. Mais on rencontre des cas d’un dia- 
gnostic difficile, ainsi qu'on le voit par une de nos observations (fig. 
16—17). Chez ce patient, on avait de fortes raisons pour soupcon- 
ner une pancréatite; pendant l’examen une large strie, remplie par 
le milieu opaque, se voyait au niveau de |’anse descendante du duodé- 
num (voir fig. 16) et rappelait 4 s’y méprendre une ampoule remplie 
par ie repas opaque; une particularité s’opposait néanmoins a pareil 
diagnostic: e¢’était l’absence de contractilité; sur wne radiographie 
prise aprés 4 heures, on constatait en effet qu'il s’agissait du col 
d’un diverticule typique (fig. 17). En d’autres circonstances, le dia- 
gnostic différentiel entre l’ampoule et le diverticule peut rencontrer 
une nouvelle difficulté: la papille de Vater est le siége d’une telle 
infiltration inflammatoire que la musculature s’en trouve paralysée 
et que les contractions font alors défaut. Il peut encore se faire 
qu'un diverticule périvatérien recouvre une ampoule éventuellement 
remplie par le repas opaque, ou bien qu’une ampoule et un diver- 
ticule se remplissent alternativement en différentes attitudes du corps 
et trompent |’observateur quant a leur nature respective. L’ampoule 
peut aussi déboucher dans un diverticule — et ainsi de suite. 

Si maintenant, 4 la lumiére de ce que nous venons de dire, on 
étudie les faits plus haut mentionnés de Casr, on constate que, sur 
aucune des radiographies qu'il a publiées, on ne trouve d’opacité 
rappelant une ampoule. :Tout au contraire, ses figures offrent des 
traits caractéristiques des diverticules. Dans l'une de ses observa- 
tions notamment, Case décrit ce qu'il appelle une »double ampulla». 
Une pareille anomalie est encore inconnue dans la littérature patho- 
logique aussi bien qu’anatomique; il est done probable que l'image 
en question se produisit parce que deux diverticules s’étaient pro- 
jetés partiellement l'un sur l'autre, comme on le voit dans la fig. 7 
(d’aprés le dessin de Spriccs et MARXER). 

De quoi dépend Vinsuffisance de la papille de Vater? Ce n'est 
probablement pas un phénoméne normal, car, sur 1400 sujets dont 
le duodénum fut examiné dans le Service Radiographique de l’hé- 
pital Sabbatsberg, entre les mois de septembre 1926 et d’octobre 
1927, on n’a découvert que 4 cas de pancréatite. Il est done vrai- 
semblable que ce phénomeéne est en relation avec les pancréatites et 
qu’il est ou la cause ou la conséquence de ces affections. Dans les 
cas ot la pancréatite apparait comme une complication de la cholé- 
lithiase et fut préeédée par une crise de colique hépatique, l’hypo- 
thése la plus naturelle est que l’insuffisance papillaire résulte de la 
dilatation foreée produite par le passage d’un calcul biliaire. En 
pareil cas, le paneréatite pourrait se produire de deux facons: ou 
bien, lors de l’incareération accidentelle d’un caleul dans la papille, 
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la bile a reflué dans les voies pancréatiques, ou bien le suc duodé- 
nal a reflué dans les canaux pancréatiques en raison de |’insuffisance 
papillaire produite par la dilatation; dans les deux cas la pancréa- 
tite peut étre aussi bien bactérienne qu’enzymatique (car la bile et 
le sue intestinal ont tous deux la propriété d’activer le trypsinogéne 
du paneréas). Chez deux de mes malades, la pancréatite a pu re- 
connaitre une pareille origine. 

Dans les deux autres cas (ainsi que dans celui qu’a décrit AKER- 
LUND), il n’existait par contre aucun indice d’affection biliare; il faut 
done chercher la cause de ]’insuffisance papillaire d’un autre cété. 
Une dilatation foreée due au passage d’un caleul pancréatique n’est 
guére concevable, car la musculature du canal de Wirsung est si 
pauvre qu’elle aurait bien de la peine a chasser une concrétion vers 
l'intestin. Axkertunp a émis cette hypothése: la dilatation aurait 
pour cause la stase biliaire (par exemple, en cas d’obstruction de la 
papille par le gonflement inflammatoire de la muqueuse), ou bien 
encore cette disposition anatomique qui réalise un véritable sertisse- 
ment de la papille dans la paroi duodénale; la dilatation entraine- 
rait 4 son tour une insuffisance de l’orifice de la papille. Cette 
hypothése parait bien invraisemblable, car, d’un cété, on ne peut 
constater de dilatation de l’ampoule dans les faits que je viens de 
relater et de l'autre, l’insuffisance de la papille dans une de mes 
observations, ainsi que dans le cas d’Akertunp, existait avant que 
la pancréatite eit atteint son apogée. I] me semble beaucoup plus 
probable que |’insuffisance est antérieure 4 la pancréatite et que la 
pancréatite survient comme conséquence de la régurgitation du suc 
duodénal dans le canaux pancréatiques. I] est dés lors trés naturel 
d’admettre que l’insuffisance papillaire est secondaire 4 une affection 
duodénale; on peut supposer, par exemple, qu’un catarrhe duodénal 
chronique ou répété' a déterminé une atrophie de |’épaisse muqueuse 
et sous-muqueuse de |’orifice ampullaire, ce qui permet a son tour 
de concevoir aisément la production d’une insuffisance (voir plus 
haut, p. 259, les détails se référant a l’anatomie de la papille). Cette 
maniére de voir est d’autant plus séduisante que la pancréatite est 
précédée, avec une fréquence bien frappante, par des affections gastro- 
duodénales, telles notamment que l'uleére (SchwWEIzER, par exemple, 
estime a 16% la fréquence de l’uleére chez les patients qu'il a opérés 
pour nécrose du pancréas).” 


1 Dans ]’une de mes observations le patient abusait fortement de |’alcool. 

2 L’éclaircissement de ces questions serait d'une grande importance, surtout au 
point de vue de la prophylaxie des pancréatites. Des recherches radiographiques et 
anatomo-pathologiques comparatives peuvent y contribuer trés avantageusement et pour 
ma part, j’espére avoir l'occasion de poursuivre ultérieurement ces recherches. 
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Pour finir, je vais résumer 2 cas importants au point de vue du 
diagnostic différentiel. 

La fig. 22 montre une tumeur provenant de la loge pancréatique; 
dans la suite on eut l’oceasion de constater que cette tuméur était 
formée par un paquet de ganglions pseudo-leucémiques. L’examen 
radioscopique montrait un refoulement de la grande courbure du ca- 
nalis. Les contours du canalis étaient cependant adoucis et les plis 
de la muqueuse duodénale offraient leur aspect normal. Au _ bout 
de quatre heures lestomac et le duodénum ne contenaient aucun 
reste alimentaire. Le diagnostic radiographique fut »tumeur bénigne 
partie de la loge pancréatique», diagnostic qui se vérifia. 

La fig. 21 se rapporte a un cancer infiltrant toute la téte du 
pancréas. La tumeur s’est étendue en nappe dans toute la paroi 
duodénale et l’a uleérée. En radioscopie, le duodénum montre des 
contours absolument rigides, avec de larges lacunes; semblables al- 
térations ne se voient pas dans les pancréatites et l'image se distingue 
facilement de celle que donnent ces derniéres. La dépression qui 
ressemble 4 un diverticule est probablement causée par une fonte 
partielle du tissu néoplasique. 


RESUME 


Dans une communication préalable, l’auteur décrit certaines altérations ra- 
diographiques qui s’observent au niveau de l’estomac et du duodénum en cas 
de pancréatite. Ces altérations doivent étre étudiées de fort prés. Dans bien 
des cas elles contribuent a établir le diagnostic. L’auteur signale en outre 
quelques  . permettant d’établir le diagnostic différentiel entre une 
ampoule de Vater contenant le repas opaque et les diverticules périvatériens. 


ZUSAMMENFASSUNG 


‘Verfasser berichtet in einer vorliufigen Mitteilung iiber einige réntgeno- 
logisch beobachtete Verainderungen in Magen und Duodenum bei Fallen von 
Pankreatitis. Diese Vertinderungen sollen n&her studiert werden. Sie kénnen 
in gewissen Fallen zur Stellung der Diagnose beitragen. Verf. berichtet 
ferner iiber gewisse Anhaltspunkte bei der Differentialdiagnose zwischen 
einer kontrastgefiillten Angela Vateri und einem perivateriellen Divertikel. 


SUMMARY 


In a preliminary communication the author describes certain changes 
observed in the radiographic appearances of stomach and doudenum in cases 
of pancreatitis. These changes will be more closely studied. In certain 
cases they can help to settle diagnosis. The author further describes certain 
landmarks in the differential diagnosis between an ampulla Vateri filled with 
opaque substance and a perivaterine diverticulum. 
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FROM MALM’S HOSPITAL, JAKOBSTAD 
PHYSICIAN-IN-CHIEF: RUNAR C. OHMAN, M. D. 


CONTRIBUTION TO THE KNOWLEDGE OF THE 
ROENTGENOLOGICAL APPEARANCE OF SILICOSIS 
by 
Runar C. Ohman 
(Tabule XIX—XXVI) 


In what follows an abridged account will be given of the results of 
roentgen examinations of lungs carried out during the period 1922— 
1927 on some hundred emigrants returned home, natives of Osterbotten, 
Finland. These people had all been miners in the past, some of them 
having been engaged in the South African gold-mines (Transvaal), 
others in the North American mineral mines (Nevada, Idaho, Minne- 
sota, Montana, Utah, Colorado and other mining districts). 

From these hundred cases 31 have in the first place been deducted, 
of which 12 showed no obvious changes on the radiogram and the rest 
were partly cases of pulmonary emphysema and cardiac hypertrophy 
and partly might be labelled ordinary pulmonary tuberculosis with- 
out any demonstrable silicotic factor. The remaining 69 cases make 
up the basis for the following description and discussion of the roent- 
genological appearance of silicosis. 


Different Types of Roentgenological Appearances of Silicosis _ 

In deseribing the roentgenological appearance of silicosis E have 
deemed it an advantage for the description not to divide it into three 
different stages, as fairly commonly done (CxHritps, Pancoast, Ep- 
Linc and others), but have preferred to collect my cases into four 
different groups, characterised in the following way: 1) Enlarged and 
increased hilum structure. 2) Increased linear and early small- 
mottled structure. 3) Small-mottled structure. 4) Big-mottled struc- 
ture (massive shadows). 

This mode of classification differs from the three-stage grouping 
only in this way that I have brought together the very mildest forms 
of silicosis into a special first group and therefore come to obtain 
four stages instead of three. Strictly speaking the »increased hilum 
structure» is no sign of pneumonoconiosis in the true sense of the 
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word. For enlargement and induration of the hilum glands to obtain, 
however, the silicon dust must surely pass through the lymph-channels 
of the lung, producing there a thickening of peribronchial and peri- 
vascular tissues which in the milder cases need not be so prominent 
as to appear on the radiogram. Furthermore, it is often exceedingly 
diffieult to decide whether the linear structure is, in fact, increased 
or not. In the Miners’ Phthisis Medical Bureau in Transvaal one 
uses expressions, according to Stuzart, such as »rather more fibrosis 
than usual» and »more fibrosis than usual», expressions indicating, 
of course, how difficult it is to get a firm hold, roentgenologically, of 
these early cases of silicosis. May and Perri have also collected their 
border-line cases into a first group: »fragliche Koniosis I». 

Under such circumstances there seems to me to be good reason for 
dividing the cases into four groups or stages and to include in the 
first group such cases which present either an enlarged hilum 
structure alone or in addition perhaps more than usually pronounced 
linear markings of the lungs. 

1. Enlarged and increased hilum structure. To this group have 
been referred, in all, 22 cases which thus present as the only more 
prominent roentgenological sign an increased and concurrently, a 


widespread or enlarged hilum shadow as an expression of induration - 


of the hilum glands and lymphatic channels. Jarvis who has taken a 
particular interest in the hilum structure of quarriers’ lungs states 
he has never seen a »normal» hilum picture in these lungs and that, 
on the whole, it is impossible to give an adequate description of a 
normal hilum structure on the radiogram. This author is further 
pointing out that the hilum shadow greatly varies in one and the 
same quarrier, all according to whether he has been photographed 
during the time of actual occupation in the quarry or first after 
having been absent from work for some time. 

As we all know »increased hilum structure» is an expression as 
often used as misused in roentgenological descriptions and it is not 
without hesitation, therefore, that one ventures to use it at all as a 
label for some special group. The normal hilum picture is described 
sometimes as a comma-shaped (Assmann), sometimes as a half-moon- 
shaped (GrorpeL) formation with the concavity outwards, and ac- 
cording to fairly unanimous views it represents a picture of the 
pulmonary artery. In relation to this vessel the broncho-pulmonary 
glands will be found collecting on the lateral side. In the case, now, 
of these glands being enlarged and indurated this will be registered 
on the radiogram by the normal hilum picture, instead of appearing 
as a more or less marked half-moon-shaped shadow, becoming en- 
larged outwards into the lung-field, thereby loosing what is con- 
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sidered to be its »normal» shape. It seems to me that this is one of 
the most important signs of roentgenologically demonstrable glandu- 
lar induration. Those of my cases belonging to this group, all show 
an obvious enlargement and « simultaneously altered configuration of 
the hilum shadow. Moreover, in order to make the diagnosis if 
possible still more certain I have excluded from this group cases of 
pulmonary emphysema and cardiac hypertrophy, in which enlarged 
hilum pictures are of course also obtained. 

As compared with the enlargement of the hilum shadow the in- 
tensification of this is of subordinate importance for the diagnosis, 
as it may often be exceedingly difficult to decide when a hilum struc- 
ture is denser than it normally, so to speak, has the right to be. In 
addition one frequently sees in the hilum picture well-marked gland- 
shadows from the size of peas right up to hazel-nuts. It is indeed rare 
to come across so exceedingly beautiful glandular pictures as seen in 
some of my cases of silicosis. Without paying particular attention 
to the thing in itself I think I have cause for emphasizing that the in- 
durated glands in silicosis quite frequently appear with a particularly 
well defined marginal zone bounding the oval glandular shadow out- 
wardly. The calcified foci in tuberculosis are generally more irre- 
gularly shaped and jagged. 

Induration of the glands may of course .also be due to healed 
tuberculous processes or be sequelae to tuberculous infection and in- 
halation of dust. As it is a question here, however, of persons who 
for a relatively long time have been engaged in dust-filled mines, one 
would seem justified, on the whole, to associate the roentgenological 
hilum changes with inhalation of dust. In addition to this several of 
these cases also perhaps show an increased linear structure, more 
than usually prominent, thus the roentgenological sign characteristic 
of the following group. 

2. Increased linear and early small-mottled structure. It has 
just been mentioned that among the cases belonging to the last group 
there were some which, besides the uncommonly widespread hilum 
shadow, also showed a linear structure of the lung-fields, more than 
usually marked. Yet, as on account of technical imperfections it is 
often difficult to decide when the normal lung structure is pathologic- 
ally enhanced, I have deemed it most prudent not to refer these 
border-line cases to the group now to be described somewhat in 
greater detail. This group comprises 17 cases. 

It is not so easy to define in a few words what should be meant 
here by »increased linear structure» and Pancoast is quite right 
when he says that the diagnosis in these cases is not so easy to settle 
as perhaps one is apt to believe in the first place. As we all know 
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the normal lung-picture is characterised by an irregular arborization 
of string-shaped shadow formations extending from the hilum and 
most prominent in the medial parts of the lung, gradually to abate in 
intensity and breadth below towards the diaphragm and outwards 
towards the more lateral parts where the string-shaped appearance 
changes more and more into a finely linear structure. It is not with- 
out reason that the normal picture of the lung-field has been likened 
with a mild form of marbled structure. The lateral part of the apex- 
field is lacking all structure and in the medial part it is only very 
feebly, if at all, indicated. The same thing applies to the outer parts 
of basal field, in particular the sinus (sinus phrenico-costalis). 

When now comparing the normal lung picture with these milder 
forms of silicosis the impression one gets is, that the discreet modesty 
characteristic of the normal linear markings of the lung and which 
can also be said to be the aristocratic criterion of a successful plate, 
have in the silicotic lung been obliged to give room for the fairly 
clearly defined reticulated streaks and lines which immediately forces 
one’s attention to them. It seems to me, therefore, that it is the 
general character of the lung structure that determines the diagnosis. 

The intensified striation is generally fairly uniformly distributed 
all over the lung with the exception of the apex-field; yet it is fairly 
often most marked in the middle fields and the adjacent parts of the 
basal fields. In several of my cases there is a more marked definition 
of the streaks in the right middle field. 

Pancoast maintains that those parts of the pulmonary base 
situated most laterally are not so strongly affected as the medial 
parts. On the strength of Mitier’s investigations of the lymph- 
channels in the lungs he finds a plausible explanation of this in the 
fact that the lateral lower parts of the lungs with adjacent portions 
of the pleura and diaphragm are drained through ligamentum pul- 
monale to glands situated around the aorta and not to the hilum. 
There will be less impediment to the lymph drainage in these parts, 
therefore, than in other parts of the lung from which the lymph- 
stream passes towards the hilar area. 

For my own part I am able to confirm the rule that the observa- 
tions of Pancoast seem to have established. Yet, it is not a rule 
without exceptions: in some of my cases I have observed clearly in- 
tensified streaks fairly deep down in the sinus. 

Besides the intensified striation one finds in some cases an early 
segmentation of individual streaks and bands. These cases mark the 
transition to the following group or stage. In addition I have also 
a few other cases in which the lung-structwre has partly assumed a 
felt-like structure. (Tab. I, fig. 1 and 2.) 
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As has also been pointed out by Pancoast, Epiine and others, 
the changes apparent on the roentgen plate are not characteristic of 
pneumonoconiosis alone. It is impossible, therefore, on the strength 
of the radiogram alone, to make the diagnosis of »silicosis with in- 
creased striation». Yet, if the history gives one reason for suspecting 
a miner’s lung an attempt should be made to exclude, if possible, such 
cases which present somewhat similar pictures. I have also tried to 
exclude from this group such cases in which the intensified lung 
structure might possibly be due to venous stasis or emphysema. 

One should also remember clearly to define these cases from tuber- 
culosis. It is, as we know, AssMANN in particular who — indeed not 
without reasons — has waged a fight against too liberal a use of the 
roentgenological diagnosis »peribronchial tuberculous striae». Apart 
from this roentgenological changes described as »peribronchial tuber- 
culosis» appear on the plate as well-marked, isolated bundles of 
strings extending from the hilum to foci in the lung or the lung-apex. 
In contrast to this the increased striation in silicosis is fairly uni- 
formly distributed over the lung-fields. To this should be added that, 
as already mentioned, one can observe, not infrequently, a more 
marked lung structure in the right middle field which in these early 
eases of dust-lung would not seem to be without importance from the 
point of view of differential diagnosis. 

As we all know the. question as to how the normal roentgeno- 
logical lung picture is produced has been subject to comprehensive 
and lively discussions in the roentgenological literature but so far 
one has been unable to arrive at any generally accepted view in the 
matter. At any rate this much seems to have come out of the discus- 
sion that the view earlier held as to the bronchial arborizations alone 
appearing on the plate (ARNsBERGER), has now been given up. After 
that it still remains an open question whether it is the pulmonary 
vessels that exclusively (Hotzknecut, Levy-Dorn, AssMaANN, CHAOUL 
and others) or in the main (Kwtprerte, Rieper) give rise to the 
marbled lung-structure. GrozpeL may be right when he says that 
the normal lung picture is the result of a »summation of shadows» 
of different structures and that thus bronchi as well as vessels would 
take part in its »make-up» to about the same extent. 

This applies, as already stated, to the normal lung picture. If 
it is a question, on the other hand, of pathological changes of the kind 
evinced by our silicon cases in their early stages, there should not be 
much doubt that these shadows have arisen through co-operation of 
different formations in the lungs. According to what has been shown 
by Murer, in particular, the bronchial. arborizations as well as the 
vessels are spun round by a net-work of lymph-vessels, and also in 
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the interlobular tissue, in the interlobular septa, well developed 
lymphatie plexuses are to be found. The silicion dust is transported 
to these lymphatic channels and gives rise to induration, even 
macroscopically observed, of the interlobular, perivascular and 
bronchial tissue. It is natural to assume, then, that all these form- 
ations ought to produce shadows on the radiogram. 

To what extent lymphatic statis, to which Jarvis ascribes such a 
great réle for the production of the roentgenological appearances of 
the quarrier, also contributes to the formation of shadows, is very 
difficult to be sure about. Theoretically the view held by Jarvis 
would seem to be well founded. That constriction and obliteration 
of the lymphatic channels should occasion lymphatic stasis would 
seem to be likely. It is a different question whether this will also be 
evident on the radiogram. At any rate, for the elucidation of this 
question precise examinations of »fresh» miners’ lungs are required 
and such have not been available to me. 

3. Small-mottled structure. In the 13 cases making up this 
group the linear or reticulated structure has more or less, or entirely, 
been replaced by a small-mottled appearance which at the first glance 
is visible on the plate or film. In some cases the reticulated streaks 
can still be seen, whereas in the majority of cases the genuine struc- 
ture of the lung-fields is in vain looked for. 

The small shadows vary wm size, so that, on the whole, two dif- 
ferent types can be recognised, one more finely, another more coarsely 
granular. The boundary between these two types, however, will be 
somewhat arbitrary. The finely granular type is represented by 
those cases where the small focal shadows are about the size of millet- 
seeds, while the opposite extreme, again, linseed- or pea-sized, are 
seen in, e. g., fig. 4 (Tab. I1). An intermediate category of cases is re- 
presented by those showing spots, partly the size of millet-, partly 
that of linseeds (Tab. II, fig. 3). It may thus be seen that the varia- 
tions in size of the shadows in one and the same case of small-mottled 
silicosis are relatively slight. 

When examining a spot of that nature more closely it will be 
found to be fairly dense, somewhat irregularly shaped and to have 
slightly jagged outlines. It has been pointed out by Epiine that 
radiography with different kinds of tubes, gas-tubes or coolidge tubes, 
gives somewhat variable appearances of these small shadows. I have 
not had the opportunity of carrying out such a comparative radio- 
graphy but even with regard to the small-mottled arrangement in the 
lung-fields, it will be found that the way this appears on the plate will 
depend in no small degree upon the technical cireumstanees under 
which the picture has been produced. On technically successful plates 
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it can be seen how the individual spots are fairly well demarcated 
from one another and how very clearly they stand out against the 
light lung-fields as a background, while on the less successful plates 
the background is blurred and the small shadows ill-defined. Never- 
theless, it can be observed even on good plates that some spots are 
lying rather closely packed, giving rise to confluent, mottled shadows 
of smaller size. It has been stated by Pancoast that the larger the 
spots are, the more scattered are they arranged. I have not generally 
found this to be the case. On the whole, I have found the spots to 
be fairly uniformly distributed over the different lung-fields with the 
exception of the apical fields which, as a rule, are free from shadows. 
On a few plates, however, rather beautifully pictured and resembling 
the »snow-storm-lungs» of the English radiologist, solitary small 
shadows can be seen also in the apices. In some pictures a closer 
arrangement of the spots can be seen on the boundary between the 
middle and basal fields, sometimes giving the impression — especially 
on the prints — oi the presence of larger confluent shadows (comp. 
Pl. I, fig. 3 and 4). In those cases where this arrangement of the 
shadows is seen to be present to about the same extent in either lung, 
we get in every respect a characteristic roentgen picture that seems 
to be typical of silicosis. There would seem to be no reason, there- 
fore, to mistake this picture for that of other pulmonary conditions 
which also exhibit a small-mottled structure on the roentgen picture. 

Contrary to a good many other authors I have not found, with 
one exception only, the right lung to be more affected than the left 
in this small-mottled form of silicosis. 

It is clear that no more prominent enlargement of the hilum 
shadows is generally to be seen in this group of cases, yet, as Pan- 
coast rightly says, one would rather have expected the contrary. 
Watt and Struszart have considered this to be due to the emphysema 
often present in these cases. This, however, is difficult to agree with, 
as emphysema generally gives increased hilum pictures. Pancoast 
has advanced another explanation: the more the peripheral lymph- 
vessels become blocked by the fibrosis, the more does the lymph- 
drainage towards the hilum become interrupted and only few cells, 
laden with dust, reach the central parts of the lung or the root of the 
lung. Jarvis has also demonstrated roentgenologically how the lung 
frees itself from dust. This applies particularly to the central parts 
of the lungs. It seems to me, however, that for such a purification 
process, observable on the radiogram, to take place, the inhaled dust 
must be of recent date and fibrosis of any marked degree be absent. 
It is of course quite inconceivable for old fibrous foci to disappear. 
In my cases there is of course no possibility of any closer roent- 
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genological study of these phenomena, as many years have passed be- 
tween the time of dust inhalation and radiographic examination. 

As we all know, the roentgenological differential diagnosis between 
this form of chalicosis or silicosis and miliary pulmonary tuberculosis 
has attracted a great deal of attention. In the first place the question 
would seem to be only theoretically of some roentgenological interest, 
as the clinical pictures of these conditions are in any case so ma- 
rially different. Since cases were described, however, which seem 
to force one to revise one’s view of miliary tuberculosis as always 
having a sudden and acute course, the differential diagnosis has ob- 
tained a certain, even if fairly limited, practical importance. Ass- 
MANN was the first to describe two cases of apparently healed miliary 
tuberculosis. In one of them, examined post-mortem, one found in 
the lungs small, hard nodules, surrounded by a capsule of connec- 
tive tissue. Other cases of similar kind have been reported on by 
Lorey, Conn, Hernecke, v. Kern and Jowan and Morris. Even if 
these cases are still few and far between, their possible occurrence is 
nevertheless worth remembering. 

When considering the roentgenological differential diagnosis a 
bit more closely, it is worth while first drawing attention to a few 
circumstances. First of all it should be noted that it is far from al- 
ways that one is in the happy circumstances to be able to deal with 
so-called technically faultless pictures. In particular does the tech- 
nical procedure undoubtedly play a very great part when there is a 
question of reproducing roentgenologically such fine details as these 
spots really are. Mention has just been made of Epiina’s observa- 
tions. But even in using uniform roentgen tubes (coolidge tubes) 
I have on different occasions obtained somewhat varying pictures 
in one and the same miner. This is particularly the case in respect 
to the form of the small shadows and their demarcation from the 
surroundings and to a certain extent also in regard to their degree 
of density. I therefore believe great caution should be exercised in 
using these distinctions for the purpose of differentiating between 
the small-mottled silicosis and the haematogenous miliary tuberculosis. 
Contrary to some authors I should not think they constitute at least 
any decisive factors for the differential diagnosis. 

A view fairly universally held, especially in German literature, 
is that chalicosis (silicosis) in difference to miliary tuberculosis would 
generally be characterised by somewhat larger shadows not so densely 
and regularly scattered over the lungs (Lorey, Staus-Oretiker and 
others). In the first place in regard to the size it must be remembered 
that neither the small-mottled miner’s lung, nor the haematogenous 
miliary form of tuberculosis presents a picture uniform for all cases. 
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In my own cases of silicosis it was found one could distinguish in 
the main between a finely granular and a coarsely granular type 
of case. The same seems to hold good for the haematogenous miliary 
tuberculosis. Lorey who in his »Ergebnisse der medicinischen Strah- 
lungsforschung» (Vol. 1) has devoted an interesting study to the 
latter condition states that the mainly productive form of this con- 
dition is characterised by small, up to millet-seed-sized spots, well 
defined from one another, while the mainly exudative form is known 
by its larger, irregularly shaped shadows somewhat varying in size 
and partly confluent. It is also evident from the accounts of Grirr and 
Kuprerte that the small shadows in miliary tuberculosis may vary 
in size. 

It would scarcely seem possible, therefore, to utilize for the 
purpose of differential diagnosis the varied sizes of the shadows 
appearitg on the roentgen plate, provided, of course, that these are 
of no considerable extent. 

Strictly speaking the same thing applies also to the distribution 
of the shadows over the different lungfields. Most of my cases 
of silicosis are characterised, as already mentioned, by a fairly uni- 
form arrangement of the spots, while only a few of them, other- 
wise rather typical cases, show a closer aggregation in the middle 
fields and the upper part of the basal fields. Yet, there is an 
obvious difference between miliary tuberculosis and the small-mottled 
pneumonoconiosis. Contrary to what is the case in the former con- 
dition the apical fields in the latter are on the whole free from 
roentgenologically demonstrable changes. Regarding this detail, there- 
fore, I agree with those authors who like Epiine, ALLiInG and others, 
consider this a factor of no small moment for the differential 
diagnosis. 

Still a few words will have to be said about the differentiation 
from the disseminated, acino-nodose form of pulmonary tuberculosis 
arisen via the bronchogenous route. It has been stated by Assmann 
that it is not possible in all eases to distinguish this form from 
the haematogenous form of miliary tuberculosis; this should not 
cause any great surprise, however, when remembering that even patho- 
anatomically such differentiation is oftentimes difficult to make. 
ALLING, Staus-Oetrker and Lorey have stated that contrary to the 
form of tuberculosis just mentioned cases of pneumonoconiosis ge- 
nerally show string-shaped shadows extending from the hilum. In 
the description I have submitted above, however, I have drawn atten- 
tion to the fact that the string-formation and the reticulated structure 
are no constant findings but that, instead, in several cases with 
small-mottled structure the increased linear markings characteristic 
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of early eases of silicosis are entirely missing. On the other hand, 
I am willing to agree with ALuine in his statement that the varia- 
tions in size of the shadows occurring in disseminated pulmonary 
tuberculosis are generally materially larger than in pneumonoconiosis, 
if I may judge from my cases of small-mottled silicosis. In the 
former cases there is on the whole also a more abundant collection 
of foci in the upper parts of the lungs, while in some cases of 
silicosis there is either a tendency in the opposite direction or else 
there may be seen a fairly uniform distribution of the spots in all 
fields. Nevertheless I have come across cases of mainly productive 
disseminated form of tuberculosis with rather a uniform arrangement 
of the small spots, strange enough with the exception of the apical 
fields which have shown no changes. 

It may be said, on the whole, that with the exception of the 
characteristic cases, already earlier mentioned, where there is a closer 
arrangement of the small spots in the middle- and basal fields, it is 
impossible to make a differential diagnosis between the small-mottled 
form of silicosis and the miliary haematogenous or bronchogenous 
form of acino-nodose pulmonary tuberculosis on roentgenological 
findings alone. 

As to the production of the roentgen appearance of miliary 
tuberculosis it is pointed out by Lorry that theoretical considerations 
would really lead one to expect a more diffuse structure instead 
of relatively sharply outlined small shadows. The lung is as we 
know beset with an infinite number of small foci which collectively 
ought to produce a »diffuse, blurred, marbled structure with a ge- 
neral cloudiness of the lung-fields». That we nevertheless obtain 
on successful plates pictures with small distinct shadows is believed 
by Lorey, in accord with Haupecx and Assmann, to be due to that 
only the foci next to the plate become reproduced. The rest of them 
become »weggeleuchtet» in the process. 

This reasoning can also be applied to small-mottled silicosis. 
Regarding this condition, however, it must also be remembered that 
subpleural fibrosis with isolated small nodose foci belong to a com- 
paratively early epoch in the development of silicosis (Mavrocorpato). 
The more or less close arrangement of the small spots on the radio- 
gram might also conceivably be due to the more or less abundant 
oceurrence of subpleural foci or indurations in the more peripheral 
parts of the lungs. Should this prove correct, the consequence is 
that the variations in size of the small shadows will also be subject 
to the developmental stage of these more or less subpleural indura- 
tions. According to Warktns-Pitcurorp the size of the silicotic 
nodules vary from that of miliary tubercles to about 4 mm. in dia- 
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meter. In fair agreement to this the formations appearing on the 
radiogram are also of about the same size: small spots from the 
size of millets to peas. Regarding the closeness of the spots, again, 
the anatomical findings give one reason to expect fairly intensive, well 
outlined shadows. 

I have had the opportunity myself to make a closer patho- 
anatomical examination of a case of silicosis belonging to this »small- 
mottled» group. At the autopsy one found in the cut sections of 
the lungs an approximately uniform arrangement of numerous miliary, 
well marked connective tissue streaks, the size of that of millet- to 
linseeds, of round and well-outlined shapes. — The perivascular 
and peribronchial tissue was markedly thickened. Microscopically 
these circumscribed indurations presented a fairly characteristic 
appearance. The central parts consisted of rather concentrically 
arranged lamellae, stained yellow by van Greson, and surrounded 
partly by an inner layer of thread-like, red-coloured connective tissue 
with a sparing amount of spindle-shaped connective tissue-cells, partly 
by an outer layer of connective tissue with rounded connective tissue 
cells. — There were no signs of tuberculous infection. (This and a 
few other cases of silicosis patho-anatomically examined are described 
in greater detail in a paper in Acta tuberculosae Scandinavica, 
1928.) 

4. Big-mottled structure (massive shadows). In the description 
of the cases in the previous group it was pointed out that in some 
of them the shadows were so closely situated as to give the impres- 
sion of larger, confluent patches. To group 4 those cases have been 
referred which present large, dense shadows. In some of these cases 
the outlines of the small focal shadows making up the big ones can 
still be recognised, while in other cases nearly homogeneous shadow 
formations are seen on the plate or film. As the roentgen pictures 
are subject to fairly great variations, it would really be necessary 
to relate the different cases separately. Space, however, will only 
permit me to pick out a few examples among the 17 cases belonging 
to this group. 

Rather a characteristic sub-group is represented by those cases 
where the dense shadows or shadow complexes are fairly symmetri- 
cally arranged in the lower parts of both lungs. In fig. 9 (Tab. V) 
the middle portions of each lung can be seen to be occupied by 
fairly intensive shadows, the central parts of which are homogeneous, 
while the peripheral parts are made up of small dense focal shadows. 
The rest of the lungs show a small- mottled structure. Fig. 8 (Tab. IV) 
is also worth mentioning. About two months after having been radio- 
graphed this case went ad mortem and was subjected to post-mortem 
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examination. In the base of the right lung there was a very massive 
infiltration containing a few cavities the size of plums, only one 
of which had come out on the radiogram. On account of the radio- 
logical findings such a dense infiltration was not to be expected in 
the absence of any larger confluent induration in this lung which, 
the lower lobe of the left lung. The post-mortem examination revealed 
on the whole, contained more air than the right. — Microscopical 
examination showed the presence of a mixed form of silicosis and 
tuberculosis. 

Fig. 11 (Tab. VI) shows an example of a dense, homogeneous 
shadow in the other end, the upper parts, of the lung, the case of 
a former African miner, who was radiographed for the first time 
in 1914 and ever since has shown very nearly stationary roentgeno- 
logical findings. A couple of years ago a cavity was observed for 
the first time in the right lung. Repeated examinations of sputa have 
given negative findings in regard to tubercle bacilli. 

Changes also commanding one’s attention on account of their 
widespread distribution will be found in fig. 12 (Tab. VI) and 13 Tab. 
VII). In the former figure we find in the middle fields of the left 
lung a large and intensive opacity, while all the fields of the right 
lung with the exception of the apical field are occupied by small spots 
very densely arranged, partly running together into somewhat larger 
shadow complexes. 

Fig. 13 again, reminds one fairly strongly of the »flocculent» type 
as described by Stuzart. This picture also represents roentgenological 
findings stationary for several years. 

Fig. 15 (Tab. VIII) occupies a position of its own among my 
collection of cases. In the right lung we find a triangular, dense 
and homogeneous prominence of the mediastinal shadow. When 
this case, formerly a miner, was radiographed the first time in May 
1922, the left side also presented a triangular formation of about 
similar appearance under which the hilum seemed to be projected 
by itself. At a later examination in July 1926 the left triangle 
was only slightly in evidence against the lung which had now a more 
mottled appearance than formerly. This case reminds one at first 
fairly strongly of a mediastinal or pulmonary tumour. That this 
is out of the question, however, is already clear from the fact that 
the roentgenological findings have on the whole been stationary for 
several years. In addition we have here the diffuse mottled structure 
of the upper fields which also make the diagnosis of tumour less 
probable. At any rate it should be mentioned that Saupr has de- 
scribed cases of malignant tumours (carcinoma), verified by autopsy, 
that had developed on the basis of pneumonoconiotic changes in the 
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lungs of miners. Like my own case related above some of those 
related by Savre show a triangular prominence of the mediastinal 
shadow besides a mottled structure of the lung-fields. 

Moreover, formations resembling tumours donot seem to be so 
rare findings in pneumonoconiosis. JAENsSCH, among others, has 
devoted particular attention to these formations and also drawn 
attention to the differential diagnosis between these conditions. 
According to Orren three different kinds of lung-tumour can be 
roentgenologically recognised: massive infiltrations of one or more 
pulmonary lobes, tumours extending from the hilum and diffuse 
bronchial carcinomata. Of these different forms it is particularly 
the hilum tumours, as also pointed out by Jarenscu, that should be 
considered in the differential diagnosis, because these as well as 
pneumonoconiotie indurations extending from the hilum with similar 
localization may occur bilaterally. On the other hand it is maintained 
by Jarenscu that the two other forms of lung-tumour ought not to 
cause confusion with pneumonoconiosis. This is probably correct so 
far as the massive pulmonary infiltrations are concerned which involve 
one or several lobes but leave other parts of the lung free. In 
silicosis such a dense shadow complex is rarely seen, unless the rest 
of the lung-fields present more or less mottled opacities. On the 
other hand, lymphatic carcinomatosis may occur with pictures rather 
reminding of the small-mottled form of silicosis. This has also been 
pointed out by Assmann who has published reproductions of diffuse 
broncial carcinomata which are impossible of being distinguished from 
this standard type of pneumonoconiosis by merely roentgenological 
examination. 

The majority of those cases belonging to the fourth group show 
more or less a well maintained small-mottled structure. There are 
either as in the previous group small opacities scattered about over 
the lung-fields or else do they appear as integrating parts of shadow 
complexes of larger size. As an exception from this rule may be 
mentioned fig. 16 (Tab. VIII). In this case there are seen relatively 
large changes in both lungs which are recorded on the roentgen 
picture as almost homogeneous, not too dense, diffusely demarcated 
spots. From these linear offshoots branch out, well defined against 
the light, intervening parts of. the lung-fields. This picture rather 
reminds one of the roentgenological complex of signs, considered 
by Grirr and Ktprerze to be characteristic of the indurative sirrhotic 
form of pulmonary tuberculosis. On account of the very prolonged 
exposure to dust in this case (16 years in American mines of which 
several years in Colorado) in conjunction with the roentgenological 
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findings the case is best characterised as a mixed form of silicosis 
and tuberculosis. 

As a general view it may be said that the massive indurations 
in my cases present rather great irregularities in regard to the loca- 
lization in the lung. This irregular arrangement, however, is, ac- 
cording to what TenpELoo has intimated, only thought to be apparent. 
As a result of a critical analysis of experimental investigations and 
clinical observations in this matter TenpeLoo has formed the opinion 
that dust is deposited in the lungs according to certain physical 
forces, the ultimate effect of which is that the cranial parts of the lungs 
are more affected than the caudal. 

A deviation from this rule, however, would occur in the event 
of the body being in such a position during the work as to cause 
a displacement of the relative kinetic energy of the in- and expiratory 
air- and lymph-stream in favour of the cranial parts of the lungs. 
This takes place, inter alia, in miners working leaning forwards 
whereby the lower parts of the chest become compressed. It is in 
this way that TenpELoo explains why in these men pneumonoconiotic 
changes are preferably met with in the lower parts of the lungs. 

For my own part I would only like to emphasize that the massive 
infiltrations in far advanced cases — this applies in particular to 
silicosis — are not occasioned by any more intensive aggregation 
of inhaled dust in certain parts of the lung but are in the majority 
of cases caused by infectious processes of one kind or another, mainly 
tuberculosis. (Compare the paper, earlier mentioned, in Acta tuber- 
culosae Scandinavica.) If, therefore, one wishes to promulgate any 
theories concerning the localization of pneumonoconiotic changes, it 
seems to me that only the pure non-complicated cases should be 
taken into consideration. With regard to my own experiences I 
wish to refer to what has already been said about the arrangement 
of the silicotic indurations in the cases with small-mottled structure 
which, at the same time as representing a developed stage of silicosis, 
are in all probability non-complicated cases. 

The majority of these cases referred to this group present roent- 
genological signs, which may also occur in pulmonary tuberculosis 
without silicotic complication. The exceptions are made of those 
cases in which we find, symmetrically arranged, more or less massive 
shadows in the lower parts of the lungs, while the upper parts are 
the seat of a small-mottled structure. It seems to me that these 
pictures are so unique as to justify, in themselves, the diagnosis of 
silicosis. This is not affected by the fact that some of these cases 
are with certainty complicated by tuberculosis. For my own part 
I have not seen ordinary tuberculosis with such a peculiar sym- 
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metrical arrangement of the shadows. Besides, these cases cor- 
respond with the small-mottled cases already earlier referred to, which 
showed a more abundant aggregation of the small opacities in the 
lower parts of the lungs. 

As regards other changes observed at the roentgenological exa- 
mination mention should be made, above all, of compensatory em- 
physema, a condition almost invariably present in these pronounced 
forms of silicosis and already observed in a few cases belonging 
to the previous group. This has often been emphasized by those 
authors who have had a greater number of cases at their disposal 
and my cases also fully confirm this observation. A roentgenological 
feature in emphysema worth noting is, besides the small diaphrag- 
matic movement and the light lung-fields, the appearance of vessels 
and bronchi in the form of straight streaks running down towards 
the diaphragm. 

In several cases there are roentgenological evidence of pleural 
adhesions: uneven outlines of the diaphragm and plug-shaped offshoots 
from it. In a couple of cases one has also been able to diagnose 
mediastinal bands. 

Regarding the presence of cavities and bronchiectasis it is worthy 
of note that it is only in few cases that I have succeeded in de- 
monstrating such retrogressive changes, although, judging from a 
study of the literature,-such changes are no uncommon findings in 
far advanced cases of pneumonoconiosis. I think the explanation 
of this is that by far the greatest number of former miners who 
had suffered from silicosis in a far advanced stage had already 
succumbed before my investigations began. 

It has been pointed out by CHaovut and Stierten that even in 
the case of an air-containing cavity being present, it may be hidden 
on the radiogram if located within an infiltrated area of larger size. 
This being the case in far advanced cases of silicosis where there 
is reason to suspect cavernous disintegration, one would also perhaps 
seem justified in concluding that cavities in such cases can only with 
difficulty be roentgenologically demonstrated. Of my four cavernous 
cases two are with certainty and the other two in all probability 
complicated by tuberculosis. 

In regard to bronchiectasis, on the other hand, I have only very 
occasionally been able to demonstrate such changes roentgenologically, 
in obvious contrast to other authors’ statement. 
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A Comparative Study of Roentgenological Findings, Dust-Exposure, 
Course of Disease and Symptoms 


There is of course a priori reason to expect that the more 
prolonged the exposure to dust, the more marked will be the patho- 
logical effect of it. It is thus maintained by May and Perri as a 
self-evident fact that the most conspicuous changes due to dust are 
to be found in labourers having been longest in the trade. Sravus- 
OeTIKeR also points out that the degree of pathological changes 
observed on the radiogram is proportional to the duration of dust- 
inhalation. The concentration of the dust, however, also seems to 
play a very important part. Thus in the South African mines those 
labourers occupied with drilling and exploding (machine labourers) 
are far more exposed to intensive inhalation of dust than, for 
example, carpenters working under the surface. — After 15 years’ 
work practically all machine labourers in the gold-mines of Trans- 
vaal were suffering from »miner’s phthisis» while 50 per cent of 
the other miners had escaped the disease (Warr and Irvine in 
General Report of the Miner’s Phthisis Prevention Committee, 
1916). 

On a closer examination of my material of emigrants I have 
come to the conclusion that the nature of the occupation and the 
riskfulness of the place and the more intensive dust inhalation oc- 
easioned thereby are probably factors of very great moment for 
pulmonary damage to arise. The duration of occupation in the mines 
is for those emigrants I have examined, on the whole, fairly short. 
The time factor here will, as it were, give room for the intensity 
factor. Among the late African miners, for example, there are those 
who had been exposed to mine-dust for 7—8 years but the roentgen 
pictures of whom none the less only showed an indication of an 
aggravated streakiness. On the other hand, there are emigrants 
who after only three years’ work in the mines have contracted 
quite grave pulmonary disease: a well-marked nodular fibrosis or 
extensive massive infiltrations. Similar instances can be found among 
those who have only been engaged in the American mines. It should 
be noted here, however, that all evidence goes to show that the quality 
of the mineral varies greatly in the different American mines with 
regard to the liability to injury to the respiratory tract. 9—10 years’ 
work in the gold-mines of Colorado seem to be much more dangerous 
than working for about the same length of time in the gold-fields 
of South Dakota. Furthermore, in some miners 20 years’ work in 
mines with a less injurious dust — or better hygienic conditions 
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— leave no traces in the lungs but a relatively slight perivascular 
and peribronchial induration roentgenologically demonstrable. Jn my 
material of emigrants there is on the whole no direct proportion 
between the duration of dust exposure and roentgenological find- 
ings. 

The great majority of my cases were examined a considerable time 
after their return home, most of them after 10—20 years; a few 
of them only were radiographed 1—3 years after coming home. The 
time during which they have been kept under observation since their 
home-coming has varied between two and five years. Although this 
time is naturally far too short alone to justify any too definite 
conclusions to be drawn in regard to the course of silicosis such as 
it manifests itself in these former miners who are no longer ex- 
posed to the injurious effects of the mine-dust, my cases would 
nevertheless seem to provide some information in this respect. 

In most of these former miners the same kind of roentgenological 
changes are seen, no matter whether the examination be done a 
fairly short time after their returning home or several years later. 
It seems to me to a certain extent justifiable to draw this conclusion 
that provided no complicating disease supervenes, the pulmonary in- 
juries contracted by the emigrants during their work in the mines 
remain fairly stationary for a great many years after their home- 
coming. This applies to those showing less serious roentgenological 
changes as well as those who have brought with them home the 
classical picture of a general nodular fibrosis of the lungs. 

Regarding the group with big-mottled silicosis it is a remarkable 
fact that also in several of these cases almost constant roentgenological 
findings have been observed, while in others such changes of only 
lesser degree have been seen. 

It has already been known for long that silicosis during its earlier 
stage of development runs a latent course and that therefore some time 
must pass before the consequences of dust-inhalation become sufficient- 
ly marked to give rise to real symptoms of disease. Among these 
breathlessness, the progressive dyspnoea, has since old been considered 
the most prominent pathognomonic clinical symptom of pneumo- 
noconiosis. It may be said, therefore, that the occurrence of this symp- 
tom constitutes the transition from dust-lung to dust-disease and re- 
presents the boundary between the latent and manifest period of sili- 
cosis. 

Naturally the latent period varies greatly if comparison be made 
between labourers engaged in different industries. It was thus found 
by HoxizmMann and Harms that in porcelain-workers dust-lungs was not 
found before five and dust-disease not before 30 years of work. Lanza, 
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again, was able to verify that in workers engaged in tin-mines in Mis- 
souri average eight years passed until typical dyspnoea supervened. 
My own material gives no indications for estimating the length of the 
latent period. 

On the other hand, my investigations allow one to form some idea 
about the relation of the roentgenological findings to the cardinal symp- 
toms of silicosis, dyspnoea. The following small table will throw some 
light on this question. 


Dyspnoea Capability to work 

Roentgenological findings Nil —— severe Perfect reduced inhibited 
Increased hilum stracture (22 cases). 14 8 -- 22 -- -- 
Increased linear str. (17 casee) . . . 7 9 1 10 6 1 
Small-mottl. str. (13 cases)... . . 3 8 2 7 4 2 
B'g-mottl. str. (17 cases)... ... 1 5 11 3 5 9 


It would seem to be clear from this table, therefore, that dyspnoea 
has on the whole a direct bearing on the degree of roentgenological 
changes. 

Some cases in the small-mottled group, however, give cause for sur- 
prise, for there would be reason to suspect that a fibrosis of such a 
marked degree as we are concerned with here would not only give rise 
to considerable suffering but also reduce fairly considerably the work- 
ing capacity. Nevertheless 3 of the 13 examined state they are perfect- 
ly well and 7 that their working capacity is unhampered. In two cases 
only dyspnoea is noted to be severe and the working capacity com- 
pletely inhibited. One of them is already an old man. 

In the last group also, »big-mottled structures, there are three 
former miners who consider themselves to be quite fit for work. More- 
over, one of those examined also states he feels quite free from symp- 
toms. Yet, fairly great changes are seen on the roentgen picture of 
both lungs, reminding of fig. 6 (Tab. VI). 

How is one to explain this obvious disparity between the roent- 
genological findings and the subjective complaints present in several 
of those examined in the last two groups? In regard to the small- 
mottled cases the nodose fibrosis may conceivably occur more abundant- 
ly in the peripheral than in the central parts of the lungs and be located 
more subpleurally, wherefore, on the strength of what has been stated 
earlier, the aggregated small opacities visible on the roentgen picture 
would not give quite a correct view of the distribution of the fibrosis. 
Another explanation, and one more probable, is that in these cases, 
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despite the marked interstitial induration, the parenchymatous changes 
are fairly insignificant. 

As we further know that pleural thickenings are constant findings 
in the far advanced cases of silicosis, it is not unreasonable to think that 
they contribute here to some extent to the production of dense and wide- 
spread shadows on the radiogram. Furthermore, one should take into 
consideration that toxic symptoms are generally lacking in the mixed 
forms of silicosis and tuberculosis which, as we know, is also as a rule 
the case in the mainly productive and fibrous forms of pulmonary 
tuberculosis. It is only towards the fatal termination that the tuber- 
culous infection commands the clinical picture. 

On the whole it must be considered remarkable that even in far 
advanced cases of silicosis the general condition is very good and that 
there is not infrequently a disparity between the symptoms and the 
changes recorded on the radiogram. 

In agreement with a number of authors (May and Petri, Watt 
and Irvine, MippLeron, Watkins-Pitcurorp, and others) who 
have investigated a greater series of dust-lungs I have also been able 
to verify that silicosis is very scarce in clinical signs and symptoms. 

In regard to changes as revealed by percussion, again, it is pointed 
out by several authors that they are strikingly small as compared with 
the roentgenological findings. So, for example, it is stated by Patrscu- 
KOWSKI: »Perkussorisch. erhalt man auch bei sehr deutlichen Réntgen- 
befunde bis auf die Fille, bei denen es zur Verédung grésser Lungen- 
partien gekommen ist, keinen von Norm abweichenden Befund.» 
Boéume says: »Selbst gréssere Schwielen des Lungengewebes entziehen 
sich oft dem perkutorischen Nachweis, da sie von vikarierend emphy- 
sematischem Gewebe umgeben sind.» 

The result of my investigations also accord with the experience of 
these authors: the findmgs on percussion stand in most cases in 
marked contrast to the dense and widespread shadows on the radio- 
gram. 


SUMMARY 


The author gives an account of ye a gg investigations carried out 
on some hundred emigrants, who had returned to the home-country (Oster- 
botten, Finland). These emigrants were formerly miners, some of which had 
been occupied in the South African gold-mines (Transvaal) and others in North 
American mineral mines (Nevada, Idaho, Minnesota, Montana, Utah, Colo- 
rado besides other mining districts). 

Most of them were examined a considerable time, 10—20 years, after re- 
turning home; only a small number were radiographed 1—3 years after re- 
turning home. 

OF 100 cases 69 have been labelled silicosis. From roentgenological point 
of view these can be divided into four groups: 
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The first group is characterised by an enlarged as well as increased hilum 
picture, in which very often sharply defined glandular shadows appear. 

In the second group we get in addition a generally increased linear struc- 
ture of the lung picture, which in some cases assumes a felt-like structure. 
In other cases can be seen an early small-mottled structure. The streakiness 
is most pronounced in the middle parts of the lungs and is in most cases 
more apparent on the right than on the left side. 

The third group is characterised by a small-mottled structure; intensive, 
rather clearly limited opacities, as large as millet- or linseeds, in some cases 
even up to the size of peas, scattered about over the lungfields in a uniform 
and relatively close arrangement. The apices are in the majority of cases 
free from changes. In some cases the small opacities are seen to be more 
abundantly aggregated in the mittle and lower parts of the lungs. 

The fourth group is characterised by large shadows, partly of a mottled 
appearance, partly dense and homogeneous, localised to different parts of the 
lungs with the exception of the apices. In the latter more massive infiltra- 
tions are not seen except in one or two cases. In addition to the large sha- 
dows a small-mottled structure of the lungfields is seen in most cases. 

There is no clear demarcation between these different groups. In the 
first group, for example, cases are met with, in which there is an early in- 
tensification of the pulmonary striation, more or less clearly apparent. In 
the second group the transition to the third group is evident by a segmenta- 
tion of individual strings and streaks. In some border-line cases in this 
group the small opacities are seen to aggregate more abundantly into larger, 
small-mottled shadow complexes. 

The following points should be noted concerning the differential diagnosis: 

The increased linear appearance in silicosis is a general phenomenon, 
while in so-called peribronchial tuberculosis, on the other hand, it appears in 
the form of more isolated bundles of strings. 

The small-mottled form of silicosis presents pictures which on the whole 
fairly resemble the disseminated forms of tuberculosis, wherefore differential 
diagnosis on the basis of the radiological appearance alone is in most cases 
impossible. The absence of more pronounced changes in the apical fields is 
evidence in favour of silicosis. In cases where the small shadows are more 
abundantly arranged in the lower parts of both lungs one is probably justi- 
fied to diagnose, on the strength of the roentgenological findings alone, small- 
mottled silicosis. 

The same applies also to the big-mottled cases where the more massive 
shadows are symmetrically arranged in the middle and lower parts of both 
lungs. In all other cases the radiogram reminds one of changes, which can 
also be seen in tuberculosis; a differential diagnosis that is only based on 
the roentgenological findings is therefore 

It is also to be observed that these big-mottled silicotic cases with en- 
larged infiltrations represent in most cases combined forms of silicosis and 
tuberculosis. 

As long as no complicating disease supervenes the radiographic signs 
as present in former miners who are no longer exposed to the injurious effect 
of mine-dust, may remain unchanged for a very long period of years. This 
applies both to cases where the radiograph has shown less serious changes 
and to emigrants who have brought with them to the home-country the clas- 
sical picture of generalised nodular fibrosis of the lung. 
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In the far advanced silicotic cases there is a remarkable disparity be- 
tween clinical symptoms and signs on the one hand and the great changes as 
registered on the radiogram on the other. 


For the Leferences used the reader is referred to “Silicosstudier”, publish- 
ed by the author in Swedish in Helsingfors, 1927. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Verfasser berichtet itiber Réntgenuntersuchungen, die an hundert in ihre 
Heimat(Osterbotten, Finnland) zuriickgekehrten Auswanderern gemacht wurden. 
Es sind gewesene Grubenarbeiter, von welchen ein Teil in siidafrikanischen 
Goldgruben (Transvaal), andere in nordamerikanischen Metallgruben (Nevada, 
Idaho, Minnesota, Montana, Utah, Colorado und anderen Grabendistrikten) 
gearbeitet hatten. 

Die meisten wurden lange Zeit, 10—20 Jahre, nach ihrer Heimkehr, un- 
tersucht. 

Von 100 Fallen waren 69 als Silikosen zu bezeichnen; diese kinnen vom 
radiologischen Gesichtspunkte in vier Gruppen eingeteilt werden: 

Das erste Stadium ist durch ein sowekl vergrissertes wie auch verstirk- 
tes Hilusbild charakterisiert, in welchem sehr oft scharf gezeichnete Driisen- 
schatten hervortreten. 

Im zweiten Stadium kommt eine allgemein verstirkte streifige Zeich- 
nung des Lungenbildes hinzu, was in manchen Fallen so weit gehen kann, 
dass sie das Bild einer filzartigen Struktur gibt. In anderen Fallen ist eine 
beginnende kleinfleckige Zeichnung erkennbar. Die Streifung ist in den mitt- 
leren Teilen der Lunge am ausgesprochensten und in der Mehrzahl der Falle 
rechts ausgesprochener als links. 

Das dritte Stadium zeichnet sich durch eine kleinfleckige ne aus: 
intensive, ziemlich gut begrenzte, hirsenkorn- bis linsengrosse, in einigen Fallen 
bis zu erbsengrosse Schatten, die in gleichférmiger und verhaltnismassig dichter 
Anordnung verstreut in den Lungenfeldern liegen. Die Spitzen sind meistens 
frei von In einigen Fallen ist eine reichlichere Anhaéufung 
der kleinen Schatten in den mittleren und unteren Teilen der Lungen zu be- 
obachten. 

Die vierte Gruppe ist durch fleckig gezeichnete, oder durch homogene, 
dichte, grosse Schatten charakterisiert, die in verschiedenen Teilen der Lunge 
mit Ausnahme der Spitzen lokalisiert sind. In diesen letzteren finden sich 
bis auf ein par keine massiveren Infiltrationen. Ausser den grossen 
Schatten ist in der Mehrzahl der Falle eine kleinfleckige Zeichnung der Lun- 
genfelder zu sehen. 

Die Grenze zwischen diesen verschiedenen Gruppen ist verschwimmend. So 
kommen bei der ersten Gruppe Fille vor, bei welchen mehr oder weniger 
deutlich eine beginnende Verstirkung der Lungenstreifung hervortritt. In 
der zweiten Gruppe bezeichnet eine Segmentierung einzelner Stringe und 
Streifen den Ubergang zu der dritten Gruppe. Bei einigen Grenzfiallen dieser 
Gruppe sieht man eine reichlichere Ansammlung der kleinen Schatten zu 
grosseren, kleinfleckig gezeichneten Schattenkomplexen. 

In differentialdiagnostischer Beziehung sei folgendes hervorgehoben: 

Die verstirkte Streifung ist bei der Sifikose eine allgemeine Erscheinung, 
wahrend sie bei der sogen. peribronchitischen Tuberkulose in der Form iso- 
lierter Strangbiindel hervortritt. 
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Die kleinfleckige Silikose tritt under Bildern auf, die im grossen ganzen 
recht stark an die disseminierten Formen von Lungentuberkulosen erinnern, 
weshalb eine Differentialdiagnose auf Grund des Réntgenbildes allein in der 
Mehrzahl der Falle nicht mdglich ist. Das Fehlen ausgeprigterer Verainderun- 

en in den Spitzenfeldern spricht zu Gunsten von Silikose. In denjenigen 
allen, wo die kleinen Schatten in den unteren Teilen der beiden Lungen 
reichlicher angehauft sind, ist man wabrscheinlich schon auf Grund 
des Rintgenbefundes allein die Diagnose auf kleinfleckige Silikose zu stellen. 

Dasselbe gilt auch von den grossfleckig gezeichneten Fallen, bei welchen 
die massiveren Schatten in den mittleren und unteren Teilen beider Lungen 
symmetrisch angeordnet sind. In allen anderen Fillen erinnert das Réntgen- 
bild an Veriinderungen, die auch bei Tuberkulose zu beobachten sind, sodass 
eine auf den Réntgenbefund allein gegriindete Differentialdiagnose bei ihnen 
nicht méglich ist. 

Es ist ferner zu bemerken, dass diese grossfleckig gezeichneten Silikosen 
mit ausgebreiteten Infiltrationen in den allermeisten Fallen Kombinationsformen 
von Silikose und Tuberkulose sind 

Solange keine komplizierende Krankheit hinzustisst, kinnen die Réntgen- 
symptome dieser gewesenen Grubenarbeiter, die der schédlichen Einwirkung 
des Grubenstaubes nicht mehr ausgesetzt sind, durch eine sehr lange Reihe 
von Jahren unverindert bleiben. Dies gilt sowohl fiir die Falle, deren Rént- 
= weniger schwere Verinderungen aufweist, wie auch fiir diejenigen 

uswanderer, die mit dem klassischen Bild einer allgemeinen nodésen Lungen- 
fibrose in die Heimat zuriickgekehrt sind. 

Bei den weit vorgeschrittenen Silikosefallen besteht eine bemerkenswerte 
Inkongruens zwischen den subjektiven Beschwerden und den klinischen Sympto- 
men einerseits und den auf dem Réntgenbilde registrierten grossen Verinde- 
rungen anderseits. 


RESUME 


L’auteur communique les résultats de l’examen radiologique pratiqué sur 
une centaine d’émigrants rentrés au pay natal (Osterbotten, Finlande). Ce 
sont d’anciens ouvriers mineurs dont les uns ont travaillé dans les mines d’or 
sud-africaines (Transvaal) et les autres dans les gisements métalliques de 
l’Amérique du Nord (Nevada, Idaho, Minnesota, Montana, Utah, Colorado, etc.). 

La plupart d’entre eux ont été examinés trés longtemps — de 10 a 20 
ans — aprés leur retour; seuls quelques-uns ont été photographiés de 1 a 3 
ans aprés leur entrée. 

ur 100 cas examinés, 69 ont été considérés comme des cas de silicose. 
Au point de vue radiologique, ces cas se divisent en quatre catégories: 

e premier stade est caractérisé par une image renforcée et agrandie du 
hile, ou l'on observe trés souvent des ombres ganglionnaires marquees. 

Dans le second stade, on constate une image généralement renforcée et 
striée du poumon, pouvant dans certains cas étre présumé avoir une structure 
feutrée. —_ d’autres cas on observe un début d’image finement pointillée. 
La striation est surtout marquée dans les parties moyennes du poumon et est 
généralement plus accentuée a droite qu’a gauche. 

Le troisiéme stade est caractérisé par un dessin finement tacheté; cette 
image est constituée par des ombres intenses, assez nettement délimitées, ayant 
les eas d’un grain de mil ou d'une lentille, parfois méme d'un pois, 
disséminés d'une facon uniforme et relativement dense dans le champ pul- 
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monaire. Les sommets ne présentent généralement aucune modification patho- 
logique. Dans quelques cas, on observe une agglomération plus marquée des 
petite ombres dans les parties moyennes et inférieures du poumon. 

Enfin, le quatritme stade se distingue par la présence, soit d’ombres 
maculaires, soit de grandes ombres homogénes et denses localisées dans les 
diverses parties du poumon, sauf aux sommets. A quelques exceptions prés 
on n’observe dans ce dernier aucune infiltration massive. En dehors de ces 
grandes ombres, on note dans la plupart des cas une image finement tachetée du 
champ pulmonaire. 

Les limites respectives de ces divers groupes sont assez flottantes. C'est 
ainsi qu’on observe dans le premier groupe des cas ow il existe un début de 
renforcement plus ou moins marqué de la striation pulmonaire. Dans le se- 
cond groupe, une segmentation de certains tractus ou de certaines stries isolés 
marque le passage vers le troisitme groupe. Dans quelques cas de transition 
de ce groupe, on constate une confluence plus marquée des petites ombres en 
ombres plus étendues et présentant un aspect maculeux. 

Au point de vue du diagnostic différentiel, il y a lieu de tenir compte 
des considérations suivantes: 

L’accentuation de la striation est, dans la silicose, un phénoméne général; 
par contre, la tuberculose dite péri-bronchique se manifeste sous forme de 
faisceaux de trabécules plus isolés. 

La silicose finement maculeuse se traduit par des images qui, 4 tout 
prendre, rappellent de trés prés les formes disséminées de tuberculose pulmo- 
naire, en sorte qu'un diagnostic différentiel ne s’'appuyant que sur l'image ra- 
diologique est le plus souvent impossible. L’absence de modifications un peu 
marquées des sommets plaide en faveur de la silicose. Dans les cas ou l'on 
observe un agglomération plus marquée des petites ombres dans les parties 
inférieures du poumon, on est vraisemblablement autorisée a porter les dia- 
gnostic de silicose maculeuse. 

Tl en est de méme dans les cas se traduisant par de larges taches, dans 
lesquels les ombres plus massives sont symétriquement distribuées dans les 
—_— moyennes et inférieures des deux poumons. Dans tous les autres cas, 
‘image radiologique rappelle des lésions que l’on ne également observer dans 
la tuberculose, en sorte qu’on ne peut faire un diagnostic différentie] en se 
basant exclusivement sur l’examen réntgenologique. 

Il y a également lieu de noter que ces silicoses 4 grandes taches et a 
larges infiltrations constituent dans la majorité des cas des formes combinées 
de silicose et de tuberculose. 

Tant qu'il ne survient aucune complication pathologique, les symptémes 
radiologiques de ces anciens mineurs, soustraits 4 l’influence nocive des pous- 
siéres des mines, peuvent rester stationnaires pendant de longues années. C’est 
la une observation que l’on peut faire, non seulement chez les sujets dont 
l’examen radiologique ne révéle que des modifications de peu de gravité, mais 
encore chez les émigrants qui rapportent l'image classique de la sclérose 
noueuse généralisée du poumon. 

On constate dans les cas trés avancés de silicose une disproportion re- 
marquable entre les signes subjectifs et cliniques, d’une part, et, de l'autre 
les modifications marquées que l'on retrouve sur l'image radiologique. 
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Fig. 1. Eleven years in different American mines, Silicosis: Partly increased linear partly felt- 
like structure. Fit for full work. 


Detailed picture of the last one. 


Fig. 2. 
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Fig. 3. Two years in South-African mines. Small-mottled structure in for silicosis typcial 
arrangement. Border-line case between finely and coarsely granular type. Dyspnoea when doing 
heavier work. Working capacity relatively unimpaired. 


Fig. 4. Six to seven years in various American mines. Characteristic appearance of small-mottled 
silicosis; coarsely granular type. Dyspnoea on heavier kind of work. Working capacity unimpaired. 
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Fig. 5. Seven years in different American mines. Small-mottled silicosis. Breathlessness 
heavier kind of work. Working capacity unimpared. 


Detailed picture of the last one. 


Fig. 6. 
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Fig. 7. Nine years in American mines (Colorado). Small-mottled silicosis. Feels perfectly well. 


Fig. 8. Two years in South African mines. Typical case of big-mottled silicosis. Combined 
form of silicosis and tuberculosis. Died 16 years after returning home. 
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Fig. 9. Three years in South African mines. Typical case of big-mottled silicosis. 
ness. Working capacity reduced. 


Detailed picture of the last one. 


Fig. 10. 
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Fig. 11. One year in American and '/2 year in South African mines. Silicosis and tuberculosis. 
For the last 12 years radiological findings practically stationary. Dyspnova. Unable to work. 


Tabula XXII 
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Fig. 12. Eleven years in various American mines. Big-mottled silicosis. Dyspnoea on heavier i 
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Fig. 13. One year in South African mines. Big-mottled silicosis (»flocculent type»). Dyspnoea 


on heavier work. Working capacity not markedly reduced. 


Fig. 14. Detailed picture of the last one. 
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Fig. 15. One year in African and two years in American mines. Big-mottled silicosis, simulating 
tumour. Dyspnoea. Working capacity much reduced. General condition relatively good. 
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Fig. 16. One year in African and 16 years in American mines. Probably mixed form of silicosis 
and tuberculosis. Died 17 years after returning home. 
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FROM THE RONTGENOLOGICAL DEPARTMENT, MARIA HOSPITAL, STOCKHOLM 
PHYSICIAN-IN-CHIEF: AKE AKERLUND, M. D. 


CONTRIBUTION TO THE PYELOGRAPHIC DIAGNOSIS 
OF RENAL TUBERCULOSIS 


by 


4 Gunnar Andrén 


Thanks to the improvement seen in the last few years in respect 
to réntgenographic technique in general (short time of exposure, 
more efficient elimination of secondary rays, réntgen tubes giving 
better definition) as well as pyelographie technique in particular 
(great density of the opaque substance, accurate filling of the renal 
pelvis with such substance) which has brought with it a sharper de- 
finition of the pyelographic contrast picture, one is now able to 
discern details in it, previously not observed. 

A detail of that nature in the pyelogram, having recently attrac- 
ted attention, is not in my opinion, it is true, pathological but ar- 
tificial, directly produced by the pressure set up at the injection of 
the opaque substance; I am referring to the so-called pyelovenous 
reflux, especially investigated by F. Fucus. As this phenomenon, 
however, has at the first glance a rather striking resemblance to 
the pathological changes in the pyelogram to be described below, it 
will be necessary to refer briefly to the investigations carried out 
into the pyelographic reflux. 

By pyelovenous reflux is understood the enforced introduction 
of contents of the renal peivis into the veins of the kidney. Gicon 
(1856) is considered to have been the first to observe this pheno- 
menon — in réntgen diagnostics now given the name of pyelovenous 
reflux — in living animals as well as in dead bodies. The pheno- 
menon has since been more or less forgotten until recent years when 
it was again taken up for closer investigation. Hinman, Lee-Brown 
and recently F. Fucus have made a detailed study of the pyelo- 
venous reflux on anatomical specimens as well as on radiograms. 
It would carry us too far beyond the scope of this subject to de- 
seribe in detail the method used by Fucus in the investigations in 

19—280376. Acta Radiologica. Vol. 1X. 1928. 
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question, wherefore I will only state his explanation of the mode 
of production of the pyelovenous reflux and say what the radiogram 
is lke when such phenomenon occurs. In pyelography the renal 


‘pelvis is expanded under relatively high pressure and it may then 


happen that a calix may rupture at its fornix, the opaque substance 
being pressed out as a cuff around the vessels in Bertini’s column. 
On the opaque substance being forced up to vena arciformis the 
vein ruptures and the opaque substance spreads in the venous sy- 
stem. On radiograms of kidneys from dead bodies, in which pyelo- 
venous reflux has been experimentally produced, the opaque sub- 
stance is seen as streaks in columna Bertini and vena arciformis 


Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 1. Diagram of a pyelogram of the kidney from a dead body. P. V. T. = pyelovenous re- 
flux. S. = subcapsular extravasation. H. S. = extravasation into hilus-sinus. — Fig. 2. Dia- 
gram of a pyelogram of a kidney in vivo. P. V. R. = pyelovenous reflux. 


(Fig. 1). In pyelovenous reflux in vivo similar radiograms are not 
obtained; on these radiograms is only seen a narrow opaque line 
from the tip of some or other of the calyces. (Fig. 2.) This is 
due to the fact that the injected opaque substance is at once washed 
away by the blood-stream within the veins themselves already dur- 
ing the time required for the exposure. In a collection of 150 
pyelographic cases at Maria Hospital I re-examined the pyelograms 
and found the appearance of pyelovenous reflux in 6 of them. It 
does not always happen that rupture of a calix leads to a pyelo- 
venous reflux; the opaque contents may also spread to the hilus 


renalis or under the capsule. According to Fucus the relative fre- . 


quency of pyelovenous reflux, extravasation into the hilus-sinus and 
subeapsular extravasation would be in the proportion of 70: 15: 15. 
The pyelovenous reflux, therefore, is by far the most common of 
these three possibilities. It is of importance to know of these arti- 
ficial phenomena that may be obtained in pyelography, so as not 
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to confuse them with, e. g. the picture sometimes obtained by fistu- 
lous tracks injected with opaque substance. 

With regard to the pyelographic diagnosis of renal tuberculosis 
it has been considered, among others by Lecuru, Fry and Trucuor, 
to be of no importance either for the local diagnosis or for the ope- 
rative indications. In case of advanced cases of renal tuberculosis 
this view is probably correct; when it is a question of relatively 
early cases, on the other hand, the case is different. This would 
seem to be clear from the two cases recorded below, in which the 
local diagnosis could not be clearly made by clinical examination but 
where pyelography gave pictures which enabled a réntgenological 
diagnosis to be made. As these cases are published elsewhere by 
Dr. G. SépERLUND (Nagra ord om behandlingen av den s. k. kirur- 
giska njurtuberkulosen vid avancerad lungtuberkulos.») I will only 
refer to them here quite briefly. 

The first case is that of an unmarried woman, aged 24, with 
bilateral pulmonary tuberculosis, in whom tbe bacilli had been found 
in the urine in 1923 but not on subsequent examinations; nor did 
one find any tuberculous changes in the urinary bladder. On rént- 
genological examination at Maria Hospital in October 1926 one found 
kidney shadows of normal size and no visible concretions or ealci- 
fications within the urinary tract; on pyelography' of the right 
renal pelvis, however, this proved to be of normal size and from 
the top of the uppermost calix, the wall of which showed a clear 
cuff-like infiltration, two fine canals were seen to radiate upwards 
in a fork-like manner. As a result of the obvious infiltration of 
the wall of the calix and the fistulae present the réntgenological 
diagnosis of renal tuberculosis was made. (Fig. 3, 5.) The kidney 
was removed (Dr. G. Sépertunp) and before slitting it open the 
renal pelvis was filled with opaque substance and radiographed. 
This radiogram (Fig. 6) gives an exceedingly beautiful picture of 
the cuff-like infiltration in the wall of the uppermost calix and from 
this the two fistulous tracks are seen to extend towards two cavities 
as large as hazel-nuts. The opaque substance has further been forced 
out through the disintegrating walls of the cavity into the adjacent 
parenchyma of the kidney, the structure of which thereby comes to 
be beautifully defined. There is also an indication of a pyelovenous 
reflux at the tip of a calix in the middle part of the renal pelvis. 
On opening the specimen one found two cavitations, the size of 


1 On pyelography at Maria Hospital we make use of a special catheter designed 
by Dr. AKERLUND, the apex of which is supplied with several holes in the fashion 
of a flute and which facilitates a more thorough filling of ureter and renal pelvis 
with opaque substance. 


| 
©) 
( 
ua 
le 


292 GUNNAR ANDREN 


hazel-nuts, with necrotic contents, as well as two fistulous tracks 
connecting the renal pelvis with the cavitations. There were no 
signs of tuberculosis at the site of the pyelovenous reflux. In addi- 
tion one found a cavity, the size of a hazel-nut, within the upper 
pole of the kidney but this cavity did not communicate with the 
renal pelvis. Patho-anatomical diagnosis: renal tuberculosis. 


Fig. 3. Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 3. Pyelographich diagram of case 1. I. = infiltration. F. = fistulae. — Fig. 4. Pyelo- 
gram of case 1. ¥® \ denote the limit of infiltration. — Fig. 5. Case 1, specimen filled with 
opaque substance, lateral view. X% \ denote limit of infiltration. P.V.R. = pyelovenous reflox. 


The second ease is that of a girl, aged 16, with bilateral pul- 
monary tuberculosis, in whom tbe bacilli were found in the urine 
for the first time in October 1926. In November the same year 
patient was admitted to Maria Hospital for operation. In spite of 
repeated ureteral catheterisation it was only on one occasion that 
tbe bacilli were found from the left ureter. On radiographic exa- 
mination both renal shadows proved to be of normal shape and size 
and to have normal positions. There were no concretions or calci- 
fied areas anywhere in the urinary tracts. Pyelography of the left 
side showed a renal pelvis of normal size. Within the area of the 
upper calix there was clearly seen, not only a defect in the opaque 
shadow of the upper contour of the middle calix, but also a narrow 
fistulous track extending from the same calix for a few millimeters 
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into the parenchyma. (Unfortunately this pyelogram was subse- 
quently lost but the reader is referred to the adjoined sketch of it.) 
(Fig. 4.) In addition there is also seen at the lower ureteral end, 
from the orifice to about 3 em. above, an irregular, torn contour 
undoubtedly also caused by infiltration. For similar reasons as in 
the last case the réntgenological diagnosis of renal tuberculosis was 


Fig. 6 Fig. 7. Fig. 8. 


Fig. 6. Pyelographic diagram of case 2. I. = infiltration. F. = fistulae. — Fig. 7. Case 2 
specimen, filled with opaque substance, lateral view. — Fig. 8. Case 2, specimen filled with opa- 
que substance, front view. % \ denote the limit of infiltration. 


made. The kidney was extirpated (Dr. G. SépERLUND) and before 
the specimen was opened radiograms were taken of the renal pelvis, 
filled with opaque substance. (Fig. 7, 8.) In the middle region of 
the uppermost calix the wall is seen to be infiltrated and from this 
part a fistulous track is seen to pass obliquely upwards and in- 
wards to a cavity the size of a walnut. Also here the opaque sub- 
stance seems to be forced into the parenchyma closely round the 
cavity. On bisecting the kidney the upper pole was found to con- 
tain a cavity the size of a walnut which was in communication 
with the renal pelvis by means of a narrow fistulous track. The 
mucous membrane in the upper part of the renal pelvis was injected 
and infiltrated. Patho-anatomical diagnosis: renal tuberculosis.. 

In of cases relatively early renal tuberculosis, where a local 
diagnosis has to be made, pyelography may be of decisive im- 
portance, provided the renal pelvis is so well filled up as to allow 
the demonstration of an infiltrated calix wall and fistulous tracks 
radiating from it. If in addition one succeeds in filling up the ne- 
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erotic cavity to which the fistulous track is leading, the diagnosis 
is still further strengthened. 

I am much indebted to Dr. A. Axertunp for the pyelograms he 
has placed at my disposal as well as for reports and data concer- 
ning the two cases referred to and to Drs. O. Reurerwatr and F. 
Wautcren for their patho-anatomical reports on the cases. 


SUMMARY 


Improved technique has enabled a sharp definition and a richness of 
contrasts in the pyelograms, by which sleniee changes in the details, rot 
previously observed, can now be disclosed. These changes may be artificial, 
as for example the pyelovenous reflux, which to some extent resembles the 
picture produced by a relatively early renal tuberculosis. The characteristic 
feature of the pyelographic picture of relatively early renal tuberculosis is 
the presence of signs of infiltration of a calix wal and narrow fistulous 
tracts extending from this area. Two cases of that nature are described 
where other clinical methods of examination failed to settle clearly the local 
diagnosis but where pyelography gave pictures which enabled an exact rént- 
genological diagnosis to be made. The cases in question were operated upon 
and the diagnosis was verified by patho-anatomical examination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die verbesserte Technik hat es erméglicht, eine Schirfe und einen Kon- 
trasttreichtum der Pyelogramme zu erzielen, durch welche leichte, friiher 
nicht beobachtbare Veriainderungen in den Details jetzt entdeckt werden kén- 
nen. Diese Verinderungen kinnen artifiziell sein, wie z. B. pyelovenése Re- 
flux, die bis zu einem gewissen Grade dem pyelographischen Bilde dhnelt, 
das ein relativ friihes Stadium von Nierentuberkulose gibt. Charakteristisch 
fiir den letzteren Zustand ist im pyelographischen Bilde das Vorhandensein 
von Zeichen einer Kalixwandinfiltration und enger Fistelginge, die von die- 
sem Gebiet ausgehen. Verf. beschreibt zwei derartige Fille, bei welchen es 
nicht gelang, die lokale Diagnose mit anderen klinischen Methoden klar fest- 
zustellen, wahrend die Pyelographie Bilder gab, die eine exakte réntgenolo- 
gische Diagnose ermdglichten, Die in Rede stehenden Falle wurden operiert, 
und die vorgenommene patholog.-anatomische Untersuchung bestatigte die 
Diagnose. 


RESUME 


Grace aux perfectionnements de la technique, il est possible d’obtenir dans 

les pyélogrammes un précision des contours et une richesse de contrastes qui 
ermet de déceler de légéres modifications de détails, qu'on ne pouvait pré- 

cédemment observer. Ces modifications peuvent étre artificielles, comme, par 
exemple, le reflux pyéloveineux qui donne, dans une certaine mesure, la méme 
image qu'une tuberculose rénale relativement récente. Le trait caractéristi- 
que de l'image pyélographique d'une tuberculose rénale relativement récente 
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consiste dans la présence de signes d’infiltration de la paroi du calice et de 
minces trajets fistuleux partant de sa surface. L’auteur décrit deux cas de 
cette nature, dans les oe les autres méthodes cliniques ne permettaient pas 
d’établir nettement le diagnostic local, et ou la pyélographie Seone une image 
établissant le diagnostic radiologique exact. Ces cas furent ultérieurement 
opérés et le diagnostic porté fut véritié par l’examen anatomo-pathologique. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATS-KLINIK IN BRUNN (6. 8S. R.) 
VORSTAND: PROF. DR. JUL. PETRIVALSKY 


DIVERTICULOSIS OESOPHAGI UND HERNIA DIA- 
PHRAG. HIATUS OESOPHAG. 


von 


Dr. Josef Simon 
(Réntgenol. und Assist. d. Klinik) 


An der chirurgischen Universitaitsklinik in Briinn (C. S. R.: 
Vorstand Prof. Dr. Jut. PerktvatsktY) hatte ich Gelegenheit einen 
Kranken zu beobachten, der eine Divertikulose der Speiseréhre und 
einen diaphragmatischen Hiatusbruch hatte. Weil das Zusammentref- 
fen dieser Verinderungen der Speiseréhre und des Magens eine 
grosse Seltenheit ist, erlaube ich mir diesen Fall der Offentlichkeit 
zu iibergeben. 


K. V. 48 Jahre alt. Prot. No. 1580/28, ist sehr korpulent. Er spiirt schon 
langere Zeit einen unangenehmen Druck im Epigastrium. Dieser Druck ist 
manchmal geringer, manchmal stirker und derartig, dass ihn der Patient mit 
dem Gefuh? vergleicht. als ob er einen Fremdkérper in der Speiserdhre stecken 
fiihlte. Von Zeit zu Zeit hat er Kopfschmerzen. 

Klinischer Befund der Brust- und Bauchorgane ist negativ. Blutdruck 15 
—11 (Pachon), Harnbefund negativ, Magensaft: freie HCl 55, Ges. Acid. 65. 
Aussere Haemorrhoiden. 

Réntgenologische Untersuchung: Bei der Durchleuchtung keine deutlich 
wahrnehmbare pathol. Verainderungen der Brustorgane, Hochstand des Zwerch- 
fells beiderseits, der sich durch die Dicke des Patienten erkldren lasst. 

Untersuchung der Speiseréhre: Bei Fillung der Speiserdhre mit der 
Kontrastfliissigkeit sieht man, dass die Kontur des unteren Drittels der Speise- 
rohre nicht glatt, sondern wie beset mit einer Menge kleiner, flacher diverti- 
kelartigen Ausbuchtungen erscheint. Eine von diesen liegt knapp iiber dem 
Schatten des Zwerchfells und hat die Form eines typischen epiphrenalen 
Pulsionsdivertikels. 

Die Divertikel entleeren sich vollkommen, und sind sichtbar nur in dem 
Augenblick, wenn die Kontrast-Fliissigkeit das untere Drittel der Speiseréhre 
passiert; sie fiillen sich ebensogut nach Einnahme der Kontrastpaste, wie 
nach der Suspension, und entleeren sich ebenso leicht Nur in dem gréssten 
Divertikel bleibt nach Entleerung der Kontrastmasse aus der Speiserdhre eine 


geringe Menge des verdiinnten Kontrastmittels zuriick, welche nach kurzer Zeit 
auch verschwindet. 
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Die Kardia schliesst sich nicht vollstandig, die Kontrastflissigkeit re- 
gurgitiert in die Speiserdhre, wenn man mit dem Holzknechtschen Léffeldistink- 
tor auf den Magen driickt. Dieses Zuriickschlagen der Fliissigkeit in die 
Speiserdhre, die auffallend kleine Magenblase, die Abflachung des Magenfun- 
dus und die herabgesetzte respiratorische Beweglichkeit des Magens weist auf 
eine weitere Anomalie in der Gegend des Hiatus oesophageus hin. Der Pa- 
tient wurde deshalb in horizontaler Lage untersucht und es wurde dabei fest- 

estellt, dass es sich um einen typischen Hiatusbruch des Magenfundus han- 

delt. In der Riickenlage ist bei tiefem Inspirium ein epiphrenaler Magenre- 
cess von Apfelgriésse zu sehen, in welchen oben die Speiserdhre einmiindet, 
und aus welchem unten ein schmaler, 3 cm langer Isthmus heraustritt, wel- 
cher eine Kommunikation mit dem unter dem Zwerchfell liegenden Teile 
des Magens herstellt. Auf den Bildern erscheint der epiphrenale Recess griss- 
tenteils durch die Zwerchfellkuppe bedeckt, seine radiographische Darstellung 
war wegen der Dicke des Patienten und des hohen Zwerchfellstandes sehr 
schwierig. Sonst zeigt der Magen und weitere Teile des Verdauungstraktes 
keine pathol. Verainderungen, nach 6 Stunden ist der Magen und das Duode- 
num vollkommen leer, die Kontrastmasse liegt im distalen leum. 


Réntgenologische Diagnose: Hernia diaphragmatica hiatus oeso- 
phagei, Diverticulosis oesophagi. 

Der Réntgenbefund war der gleiche bei wiederholten Untersuch- 
ungen. 


In der mir zuginglichen Literatur konnte ich nur einen einzigen 
analogen Fall von Hiatusbruch bei gleichzeitiger Divertikulose der 
Speiseréhre finden, der von BArsony und PoiGar beschrieben wor- 
den ist (Fortschr. a. d. G. d. Rtgstr. 1928/37, S. 174). 

Im Gegensatz zu den verhiltnismiassig hiufigen pharyngo-oeso- 
phagealen Zenkerschen Divertikeln und den reinen gewéhnlich epi- 
bronchial gelegenen Traktionsdivertikeln sind die epiphrenalen Pul- 
sionsdivertikel ziemlich selten. Derssecker fiihrt in seiner Statistik 
21 Falle an. Um so seltener treten sie mehrfach auf. Havpek, 
Pettason z. B. haben Fille mit 2 Divertikeln beschrieben, VeEr- 
NIEUWE beobachtete neben 2 kleinen Divertikeln der Speiseréhre 
noch ein Divertikel des Hypopharynx. Bucksrern beschrieb multiple 
Divertikel (im Ganzen 4), welche nach dem beigelegten Bilde im 
epibronchialen Teile, an der Vorderseite der Speiseréhre lagen, von 
denen man den einen nach seiner trichterférmigen Gestalt bestimmt 
als Traktionsdivertikel bezeichnen kénnte. Buckstein halt sie fiir 
angeboren. 

In der letzten Zeit veréffentlichten BArsony und PoLGAr eine 
Arbeit iiber multiple Divertikel der Speiseréhre, welche sie als funk- 
tionelle, symptomlose Divertikel bezeichnen. Sie stellen sich vor, dass 
sie durch Innervationsstérungen der Speiseréhrenwand entstehen. 
Ein kleiner Abschnitt der Wandung kontrahiert sich nicht zugleich 
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Fig. 1. Fig. 2. 


mit den benachbarten Partien und wird durch den Druck des sich 
fortbewegenden Inhaltes in Form eines Divertikels vorgewélbt. Da- 
her sind diese Divertikel am besten ungefiihr 1—2 Minuten nach Ver- 
schlucken der Kontrastpaste zu sehen, wenn sich die tiefe Peristaltik 
der Speiserdhre einstellt. BArsony und PoGAr bezeichnen auch 
manche dieser Divertikel als reflektorische Fernrelaxationen (analog 
den Fernspasmen), wenn sie als Begleiterscheinung eines peptischen 
Magen- oder Duodenalgeschwiires auftreten. Als Beweis fiir ihre 
Theorie von den Innervationsstérungen der Speiseréhre bei diesen 
Divertikeln fiihren sie an, dass sie dabei auch andere Stérungen der 
Funktion der Speiseréhre beobachtet haben, z. B. Atonie, lokale 
Spasmen, stehende peristaltische Wellen u. s. w., bei 3 Fallen hat 
sich sogar das Bild der idiopathischen Speiseréhrendilatation ent- 
wickelt. Bei dem zuletzt veréffentlichten Falle von Divertikulose 
der Speiseréhre mit Hiatusbruch, beobachteten sie 2 Divertikel mit 
konstanter Fiillung und 2 kleinere, aihnlich den Funktionsdivertikeln. 
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Fig. 3. Fig. 4. 


In unserem Falle ist die Wand der Speiseréhre im  unteren 
Drittel mit kleinen Divertikeln besiet (siehe Abb. 1 und 3). Das 
grésste Divertikel liegt rechts, hinten, epiphrenal. Auf der Abb. 2, 
nach der Kontraktion der Speiseréhre sind die Divertikel kaum an- 
gedeutet zwischen den Schleimhautfalten. Auf der Abb. 4 ist die 
Speiserdhre kaum zu erkennen, im gréssten Divertikel ist noch ein 
wenig ‘verdiinnter Kontrastmasse vorhanden. 

Bei unserem Patienten bestehen keine funktionellen Stérungen 
der Speiseréhre, auch sonst ist der Nervenbefund negativ. Auf der 
Abb. 1 sieht man eine, gerade in der Héhe der Bifurkation zur Kar- 
dia fortschreitende, tiefe peristaltische Welle. Auch die Untersuchung 
mit fliissiger Kontrastmasse bei Beckenhochlagerung ‘des Patienten 
nach PaLuGyay zeigt den guten Tonuszustand der Speiseréhre. 

Sollen wir diese Divertikel als funktionelle betrachten, zumindest 
die kleinsten? Die Anwesenheit des Hiatusbruches, welcher gewéhn- 
lich fiir angeborene Anomalie gehalten wird — wenn es sich nicht 
gerade um einen z. B. bestimmt nachweisbaren traumatischen Bruch 
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handelt — gestattet auch andere Schliisse iiber den Ursprung dieser 
Divertikel. 


Dass es sich in unserem Falle um einen Hiatusbruch handelt, 
glaube ich beweisen zu kénnen durch das Vorhandensein eines epi- 
phrenal gelegenen Magenrecesses (Abb. 4), der sich nur beim liegen- 
den Patienten fiillt, und beim Stehen nicht nachweisbar bleibt; weiter 
durch Feststellung des gastro-oesophagealen Refluxes auch am stehen- 
den Patienten, was ich als Symptom bei Hiatusbruch beobachtet und 
beschrieben habe, weiter durch die Abflachung des Magenfundus 
und dureh die auffallend kleine Magenblase. 

Die Hiatusbriiche der 1. und 2. Gruppe nach der Einteilung 
AKERLUND’s werden allgemein als angeborene Entwicklungsstérung 
aufgefasst, die Briiche der 3. Gruppe kénnen angeboren sein oder 
verursacht durch Schwund des subperitonealen Fettgewebes, Degene- 
ration oder Insuffizienz der Zwerchfellmuskulatur. Die beiden wich- 
tigsten Theorien iiber die angeborene Anlage der Hiatusbriiche sind 
die von Bunp und von Tonnporr, welch letztere sich mehr auf die 
Gruppe 1. der Hiatusbriiche bezieht, d. i. der Briiche mit Verkiir- 
zung der Speiseréhre (thoracic stomach). anerkennt die 
Theorie von Bunp, erweitert dieselbe noch dahin, dass er nicht nur 
die Persistenz des rechten, sondern auch des linken pneumatoenteri- 
schen Recessus, sogar auch die gleichzeitige Persistenz beider Recessus 
fiir méglich halt. Zur Erklirung der beobachteten Anomalie der 
Speiseréhre kénnte eher die Theorie Tonnporr’s herangezogen wer- 
den, welche die Ursache der Hiatusbriiche hauptsiichlich in der 
Hypoplasie der Speiseréhre zu sehen glaubt, nach welcher die Speise- 
réhre kurz bleibt und der Magen nicht ganz in die Bauchhdéhle hin- 
eingelangt. 

Wir kénnen uns vorstellen, dass die Hypoplasie nicht nur in der 
Verkiirzung der Speiseréhre in Erscheinung treten muss, sondern 
auch in der mangelhaften, unvollstindigen Entwicklung ihrer Mus- 
kulatur, oder iiberhaupt in der angeborenen Missbildung der Gewebe 
der Speiseréhrenwandung. 

Ich kann nach dem Réntgenbilde allein in unserem Falle nicht 
entscheiden, ob dieser Hiatusbruch durch Persistenz der pneumatoen- 
terischen Recesse Broman’s entstanden ist, oder ob vielmehr die 
Theorie Tonnporr’s von der Hypoplasie der Speiseréhre zur Er- 
klirung herangezogen werden soll, obwohl es sich nicht um eine auf- 
fallende Verkiirzung handelt. 

Das Zusammentreffen von Hiatusbruch und Divertikulose der Speise- 
réhre ldsst vermuten, dass es sich um eine Entwicklungsstérung han- 
delt, bestehend in einer Missbildung der Speiseréhrenwand, welche die 
Divertikulose zufolge haben kann, und in dem Hiatusbruch. 
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Der beobachtete Fall kann vielleicht als Beweis fiir die alte Rin- 
BERT sche Theorie dienen, dass die Entstehungsursache der Diverti- 
kel in einer Entwicklungsstérung zu suchen ist, mit welcher Theorie 
sich in der letzten Zeit Havuicex beschaftigt hat; dessen Forsch- 
ungen iiber Entwicklung der Reptilien und Végel haben die Theorie 
von der angeborenen Anlage dieser Divertikel bestiitigt. 

Was die Technik der Untersuchung, die Symptomatologie und 
Klinik der Speiseréhrendivertikel und Hiatusbriiche anbelangt, ver- 
weise ich auf die diesbeziigliche Literatur, welche diese Frage er- 
schépfend behandelt. 

ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung eines Falles, bei dem diaphrag. Hiatusbruch und Divertiku- 
lose der Speiserdhre réntgenologisch diagnostiziert wurden. Es handelte sich 
um einen 48 Jahre alten Mann, der schon langere Zeit ein unbestimmtes 
Druckgefiihl im Epigastrium spiirte. Wahrscheinlich handelt es sich hier um 
eine angeborene Missbildung des unteren Drittels der Speiserdhre, wie es die 
Anwesenheit eines kongenitalen Hiatusbruches vermuten erlaubt. 


SUMMARY 


A case is described in which diaphragmatic hiatus-hernia and oesophageal 
diverticulum were roentgenologically diagnosed. It was the case of a man, 
aged 48, who already for a long time had felt some indistinct pressure in 
the epigastrium. It was probably the question here of a congenital malfor- 
mation of the lower third of the oesophagus, also permitting the presumption 
of congenital hiatus-hernia having been present. 


RESUME 


ee d’un cas de diagnostic radiologique d'une hernie diaphragma- 
tique de l’hiatus, avee diverticulose de l’oesophage. II s’agissait d'un homme 
de 48 ans, qui se plaignait depuis un certain temps déja d'une sensation 
vague de réplétion au niveau de l’épigastre. Il s’agit vraisemblablement d'une 
malformation congénitale du tiers inférieur de l’oesophage, ainsi que le fait 
supposer la présence d’une hernie congénitale de l’hiatus. 


LITERATUR 

Axertunp-Ounett-Key: Acta Radiol. v. VI. 1926, Xenia Forsselliana I. 
(Ausfihrl. Liter. tiber Hiatusbruch.) 

BArsony: Wien. kl. Wochschrft. 1926/47. 

BArsony-Poiedr: Fortsch. a. d. G. d. Rtgstr. 1927/36, 593. 

BArsony-Potedr: Fortsch. a. d. G. d. Rtgstr. 1928/37, 174. 

Buckstetn: Journ. of the Am. med. Assoc. 1926/86, 1128. 

Havupek: Fortsch. a. d. G. d. Rtgstr. 1924/32, 556. 

Havuicek: Zentrbl. f. Ch. 1924/51, 2350. 

Patueyay: Med. Kl. 1920/16, 1179 und W. kl. Woch. 1921/34, 161. 

Pe.tason: Fortsch. a. d. G. d. Rtgstr. 1925/33, 743. 

Srwon: Casopis lékari ceskych. 1928, Heft 12, 13. 

VERNIEUWE: Aull d. oto-rhino-laryng. et de bronch. oesoph. scop. 


1924/22, 20. 


MMH 


| 
3 


FROM THE ROENTGENOLOGICAL DEPARTMENT OF THE GENERAL AND SAHLGREN HOSPITAL, 
GOTHENBURG. PHYSICIAN-IN-CHIEF: DR. FR. VON BERGEN 


A CASE OF MULTIPLE DERMAL CANCER IN THE 
FACE AND ON THE NECK 


by 
Henning Odqvist 


In the summer of 1925 I had a patient for treatment in the 
roentgen department of the Sahlgren Hospital who had no less 
than four cancerous ulcers simultaneously in the face and on the 
neck. Moreover the ulcers were histologically of two different types. 
I have not come across any similar cases described in the litera- 
ture wherefore a brief mention of them would seem to be justified. 


Aron S., aged 73, farmer [Roent. dep. 10,374/25]. 


History: 2—3 years before admission patient had noticed a small nodule 
on the left side of the neck. This soon became ulcerated, the ulcer gradually 
growing in size. At times he suffered severe itching from it. After a severe 
erysipelas of the face he noticed a small nodule and subsequently an ulcer 
in the left corner of the eye. Some time afterwards he noticed a superficial 
ulcer behind the lower part of the left earlobe. About three months prior 
to admission patient developed an ulcer on the lower lip that did not heal 
and is said to have rapidly increased in size. : 

Condition July 27, 1925: In the left corner of the eye a nodular tumour, 
barely the size of an almond and somewhat fixed to underlying structures. 
A similar tumour bat ulcerated was found behind the left ear-lobe. On the left 
side of the neck there was an irregular ulcer, the size of half-a-crown, with 
extensive infiltration of the bottom of the ulcer and the neighbourhood. The 
ulcer infected and dirty-looking. On the mid-portion of the lower lip an ulcer- 
ated tumour, the size of a brazil-nut, with deep crater and elevated hard edges. 
The ulcer is covered with a dirty foul exudation (Fig. 1 and 2) 

Patho-anatomical examination (Dr. Forseiius) of portions excised from the 
different ulcers gave the following result: The ulcer in the corner of the eye 
is mainly of papillomatous nature with solitary epithelial downgrowths of 
suspicious character. mostly resembling basal cell carcinoma. The tumour be- 
hind the ear typical basal cell carcinoma as also that on the neck, of scirrhous 
nature and nowhere any horny degeneration. The ulcer on the lip was also 
cancer but of quite a different type. growing in a medullary manner and giv- 
ing rise to much horny formations. 
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Fig. 3. Fig. 4. . 


The lip cancer was mainly treated with radium. The ulcer on 
the neck which was much infected, with redness all round, was 
treated by roentgen and the two other ulcers were electrocoagulated. 
A movable hard gland, as large as a brown bean, situated in the 
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right part of the submaxillary region, was extirpated after previous 
roentgen treatment. 

By this treatment the cancerous ulcers healed after about two 
months (Fig. 3 and 4). After two years it is noted that an area 
not quite the size of an almond at the lower edge of the scar 
on the neck is exfoliating and covered by a crust (recurrence of 
Ca?). Other scars sound. The patient was now given a treatment 
by radium on the neck, after which the change in question rapidly 
disappeared. On re-examination 2'/2 years after the commencement 
of the first treatment there were no signs of recurrence. No regional 
palpable glands. 

As already mentioned this case is of interest on account of it 
dealing with multiple cancerous ulcers and because histologically they 
were of two different types. Whether the spread in this case had 
taken place from the original strongly itching ulcer on the neck 
through direct inoculation of the other places or whether this spread 
had been favoured by the erysipelas existing in the patient’s face 
shortly before the ulcers appeared in the left corner of the eye and 
behind the left ear, is a matter of speculation. 


SUMMARY 


The author describes a case of multiple dermal cancer in the face and 
on the neck of a patient, aged 74. On histological examination the ulcers 
proved to be of two different types. Two of these ulcers genre shortly 
after an attack of erysipelas of the face. All the ulcers healed rapidly after 
radiological treatment or electrocoagulation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von multiplem Hautkarzinom im Gesicht und 
am Nacken eines 73jihrigen Patienten. Bei der histologischen Untersuchung 
zeigte sich, dass die Ulzera zwei verschiedenen Typen anhirten. Zwei die- 
ser Ulzera erschienen kurz nach einer Attacke von Gesichtserysipel. Alle 
Ulzera heilten schnell nach radiologischer Behandlung oder Elektrokoagulation. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de cancer dermique multiple de la face et de la 
nuque chez un malade de 73 ans. L’examen histologique a prouvé que les 
ulcerations étaient de deux types différents. Deux de ces ulcérations apparu- 
rent peu de temps aprés une poussée d’érysipéle de la face. Toutes ces ul- 
cérations guérirent rapidement 4 la suite du traitement radiologique ou de 


l’électro-coagulation. 
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UBER DIE VENTILATION VON RONTGENINSTITUTEN 
(mit einer Ubersichtsskizze) 
von 


Prof. Dr. Oskar David und Diplom-Ingenieur M. Hirsch 
(Frankfurt, M.) 


Der dauernde Aufenthalt in Réntgenabteilungen ist trotz aller 
modernen Schutzeinrichtungen noch immer nicht vollkommen ge- 
fahrlos. Es ist zwar in den letzten Jahren gelungen die direkten 
Schiidigungen, die von den Réntgenstrahlen und der Hochspannung 
ausgehen, weitgehend auszuschalten. 

Die Winrz-Kanone, das S. V. R. Bestrahlungsgeriit, die Tube 
holder der Aeme Company oder von Wapp ter, die Philip’s Me- 
talixréhre schalten zwecklose Réntgenstrahlen aus und beschrinken 
die Hochspannungsfelder, namentlich in der Therapie. Aber der in- 
terne Diagnostiker ist noch immer Schiidigungen ausgesetzt, da er 
bei der Palpation trotz aller Vorsichtsmassregeln zum mindesten einen 
Teil der Kérperstrahlung des Patienten bekommt. Man sollte deshalb 
alle vermeidbaren Schiidigungen ausschalten. 

Bei internen Apparaturen werden gewisse Hochspannungsfolgen 
wie Funken an Ankabelungsstellen sich kaum ganz vermeiden lassen. 
Es entsteht Ozon, NO u. NO, und andere Verbrennungsstoffe; denn 
eine staubfreie Atmosphiire lisst sich nicht erreichen und die elek- 
trischen Felder wirbeln immer wieder die Staubteilehen durchein- 
ander und bringen sie an bestimmten Stellen der Drahtzuleitungen 
zum Verbrennen. Mégen auch diese Stoffe im einzelnen in ihrer 
toxischen Wirkung noch nicht ganz erforscht sein, so kann iiber 
ihre Schidlichkeit kein Zweifel sein; auch zerstért die entstehende 
HNO, mit der Zeit die Apparatur selbst. 

Es kommt noch hinzu, dass manche Institute aus riiumlichen Griin- 
den ihre Réntgenmaschinen nicht ausserhalb der Riiume legen k6én- 
nen, in denen sich Menschen befinden, wodurch bei Induktoren und 
vor allem bei Apparaten mit Nadelschaltern starke Funkenbildung 
entsteht. 


20—280376. Acta Radiologica, Vol, 1X. 1928 
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Zu diesen spezifischen Schidlichkeiten eines Réntgen-Institutes 
kommen dann noch die schidlichen Gase die in jedem Raume ent- 
stehen, wo eine gréssere Zahl von Menschen bei geschlossenen Tiiren 
und Fenstern sich aufhalt. In den Réntgeninstituten, wo die Pa- 
tienten gleichzeitig sich ausziehen miissen, entstehen hierbei noch 
eine Unsumme von Kérpergeriichen, die nicht nur unangenehm, son- 
dern auch schidlich wirken kénnen. Da die Kranken teilweise nackt 
sein miissen, liisst sich auch keine dauernde Durchliiftung, wie 
durch offene Fenster u. dergl., durchfiihren. 

Um Gase aus einem geschlossenen Raum zu entfernen, stehen 
im Prinzip zwei Wege zur Verfiigung. 

Man kann die Gase absorbieren oder aus dem Raume hinaus- 
treiben. Fiir das Erstere ist ein Beispiel die Entfernung der Koh- 
lensiure eines Raumes durch Berieseln mit Kalilauge. Bei diesem 
Verfahren muss, da bei der Absorption ein gewisses Vakuum ent- 
steht, fiir Nachschub neuer Luft gesorgt werden. 

Kin anderer Weg ist durch Schraubenliifter die Gase eines Rau- 
mes hinauszutreiben. Diese Methode hat den Nachteil, dass kleine 
Liifter nur beschriinkte Teile eines Raumes reinigen, und dass viel- 
fach gerade diejenigen Stellen, wo spezifisch schwere, schiidliche 
Gase sich ansammeln, nicht ordentlich entliiftet werden. Wahlt 
man aber die Ventilationsanlagen sehr gross, indem man _ besonders 
grosse Schraubenriider einbaut, oder gleichzeitig mehrere an ver- 
schiedenen Stellen anbringt, so entstehen sehr unangenehme Luft- 
strémungen, wie sie vielleicht in gewerblichen Betrieben ertriiglich 
sind, aber nicht in Réumen, wo sich notdiirftig bekleidete Kranke 
aufhalten. 

Letztere Methode hat ferner den grossen Nachteil, dass sie die 
schlechten Gase entfernt, aber nicht dafiir sorgt, dass nur gute Luft 
zum Ersatz nachstrémt. Das Vakuum wird vielmehr aus irgend- 
welchen Nebenriiumen durch Undichtigkeit der Fenster und Tiiren 
ausgeglichen. Diese Entliiftungsart, die man noch immer in Rént- 
genbetrieben findet, ist zu verwerfen. Sie fiihrt dazu, dass aus ei- 
nem Raum die Luft herausgetrieben wird, und dafiir aus einem 
Nachbarraum oft verbrauchte Luft nachstrémt. 

Fiir Réntgeninstitute diirfte sich nur der entgegengesetzte Weg 
als richtig erweisen, der sich in der Ventilationstechnik in den letz- 
ten Jahren allgemein bewahrt hat, und der ahnlich ist den Heiss- 
luftheizungen mit Frischluft, die wohl hygienisch noch immer die 
beste Heizung sind, aber wegen ihrer Kostspieligkeit und wegen der 
meist techniseh-schwierigen Anlage verlassen sind. 

Man muss den zu beliiftenden Raiumen Frischluft zufiihren, die 
einwandfrei sein muss, d. h. chemisch rein, staubfrei und mit dem 
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Schnilt e-f 


richtigen Feuchtigkeitsgrad. Weiterhin ist dafiir zu sorgen, dass die 
Temperatur dieser Luft unabhiingig von der Aussenluft zu regulie- 
ren ist. 

Ks ist bei einer solehen Anlage nicht notwendig, dass entspre- 
chend der zugefiihrten Luftmenge eine gleich grosse Menge ver- 
brauchter Luft ausgepumpt wird, sondern man kann sie beliebig 
dureh natiirliche Offnungen, wie sie sich an den Tiiren und Fenstern 
ergeben, oder durch bestimmte Offnungen oder Kaniile entweichen 
lassen. Um _ hierbei keinen bemerkbaren Luftzug entstehen zu las- 
sen, wird die zugefiihrte Luft durch Diisen verteilt. Eine solche An- 
lage muss ferner die Méglichkeit bieten, jeden Raum gesondert mit 
Frischluft zu versehen, da es unédkonomisch wiire, bei Benutzung eines 
einzelnen Zimmers siimtliche Riume zu ventilieren. Ich erinnere z. B. 
daran, dass zu bestimmten Tageszeiten nur die Dunkelkammer, in an- 
deren wieder die Therapie- oder Diagnostikriiume benutzt werden. 

Die technische Ausfiihrung einer diesen Grundsitzen folgenden 
Anlage kann nach nebenstehender Abbildung erfolgen, die sich auf 
eine Ausfiihrung im Réntgeninstitute der Isr. Gemeinde Frankfurt/M. 
bezieht. Die fiir Vorbereitung der Luft dienende Anlage befindet 
sich in der Dunkelkammer. Sie besteht in der Hauptsache aus einem 
Aufbereitungsturm, dem Wetterfertiger, und dem Elektroliifter. Die 
von aussen eingezogene Frischluft durchstrémt den Wetterfertiger 
von unten nach oben und durehdringt hierbei eine in dessen unterer 
Hiilfte befindliche Fiillkérperschicht — Raschigringe —, die durch eine 
an das Leitungsnetz angeschlossene Strendiise stiindig berieselt wird. 
Infolgedessen erfiihrt die Luft eine vollkommene Reinigung nicht 
nur von mechanischen Fremdkérpern, sondern auch von Keimen, die 
mit dem Waschwasser zusammen entweichen. Daneben geht im Win- 
ter eine vollkommene Befeuchtung, im Sommer eine Kiihlung und 
Entfeuchtung der Luft einher, Eine zweite oberhalb der Diise an- 
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geordnete Fiillkérperschicht hilt evt. mitgerissene Wassertrépfchen 
sicher zuriick. Die so aufbereitete Luft wird von dem Elektroliifter 
angesaugt und durchliaft hierbei ein Verbindungsrohr, in dem fiir 
den Winterbetrieb eine elektrische Heizvorrichtung eingebaut ist. 
Statt des elektrisechen Stromes kann auch eine andere Heizquelle, 
Warmwasser oder Dampf, Verwendung finden. Der Stromverbrauch 
ist so unwesentlich, dass die Wirtschaftlichkeit der ganzen Anlage 
dureh Anwendung des elektrischen Stroms nicht leidet, der sich zu 
dem wegen der einfachen Handhabung und Regelung empfiehlt. Hin- 
ter dem Liifter tritt die nunmehr Behaglichkeitsbedingungen ent- 
sprechende Luft in die Verteilung. Aus dieser wird sie dureh be- 
sonders geformte Luftverteiler entnommen, deren je einer in der 
Dunkelkammer, im Réntgen- und Therapie-Raum angeordnet ist. 

Die Eigentiimlichkeit des Luftverteilers besteht darin, dass in der 
Hauptsache eine wagerecht verteilte Reinluftwolke schafft, die all- 
mihlich nach unten sinkt und hierbei eine Verdiinnung der in der 
Luft entstehenden Verunreinigungen bis zur Unschiidlichkeit be- 
wirkt. 

Die Liiftungstechnik ist bei bewohnten Riumen von dem friiher 
im Vordergrund stehenden Gesichtspunkt einer Verdriingung ver- 
brauchter Luft abgekommen und statt dessen zu der Auffassung ge- 
langt, dass es sich bei einer zugfreien Liiftung stets nur darum han- 
deln kann, die Diffusionswirkung auszunutzen, d. h. die Raumluft 
in Bezug auf ihren Gehalt an schidlichen Beimengungen zu ver- 
diinnen. Hierbei ist eine merkliche 6rtliche Luftstré6mung ebenso 
-schiidlich wie eine tote Ecke und eine durchaus gleichmiissige Aus- 
breitung der eintretenden Frischluft Voraussetzung fiir den Erfolg. 
Der Reinheitsgrad der Raumluft ist hier begreiflicher Weise um 
so héher, je grésser die zugefiihrten Luftmengen sind. Um diese 
ohne Beliistigung einzufiihren, ist gleichfalls eine zugfreie Ausbreit- 
ung der Luft Voraussetzung. 

Die beschriebene Anlage besitzt eine Luftleistung von etwa 1000 
m’ h und ergibt bei Versorgung des Réntgenraums allein einen 
stiindlich etwa 12maligen Luftwechsel, der bisher als unzulissig ange- 
sehen wurde, in Wirklichkeit jedoch zu keinen Stérungen Anlass gibt. 

Die Betriebskosten entstehen aus dem Stromverbrauch des Elek- 
troliifters der 1/2 K. W. benétigt. Hierzu kommt der Wasserver- 
brauch, der je nach der Jahreszeit zwischen 50 und 500 Liter stiind- 
lich sehwankt, schliesslich im Winter noch der Stromverbrauch fiir 
die Heizvorrichtung, die sich zwischen 1 und 3 K. W. Stromaufnahme 
abstufen liisst. Die Betriebskosten kénnen dadurch verringert wer- 
den, dass das benutzte Wasser zur Plattenwiisserung in der Dunkel- 
kammer weiter Verwendung findet. 
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Die Anschaffungskosten der Anlage sind nicht gross, da der Elek- 
troliifter die wesentlichste Ausgabe darstellt. Diese Anlage hat sich 
im einjihrigen Gebrauch sehr bewiahrt und erscheint grade fiir Rént- 
geninstitute besonders empfehlenswert. Sie schafft fiir die Réntgeno- 
logen und ihre Hilfskriifte Atembedingungen, die den Forderungen 
der Hygiene entsprechen und deshalb auch von den Aufsichtsbehér- 
den verlangt werden sollte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung einer fiir Réntgeninstitute besonders bewihrten Ventila- 
tionseinrichtung, die ohne Luftzug dauernd die Luft erneuert. 


SUMMARY 


Description of a ventilation device found particularly suitable for roent- 
genological departments by which the air is kept renewed without setting 
up any draught. 


RESUME 


Description d'un dispositif de ventilation spécialement adapté aux be- 
soins d’un institut radiologique et renouvelant l'air d'une facon permanent 
sans courant d’air. 
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NACHTRAG 


Die im vorigen Heft publizierte Arbeit von Dr. Cart Friep iiber 
»Die Réntgenbestrahlung akuter und subakuter eitriger Kntziindungen: 
stammt aus der Chirurgischen Abteilung des Stadtischen Kranken- 
hauses Worms, Direktor Medizinalrat Dr. Braunie. 
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